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Introducción
Caer enfermo supone para la persona afectada y su hogar la movilización de toda una serie de recursos encaminados al restablecimiento de la salud o, al 
menos, a frenar las consecuencias más dañinas. Esta es una 
labor que implica tanto a quien padece la enfermedad, como 
a quienes están más próximos. Las alternativas que se pre-
sentan al enfermo y a los suyos ante una situación de este 
tipo dependerán de forma esencial de las fórmulas para dar 
respuesta a la enfermedad de la sociedad. Si preguntásemos 
cuál es el principal recurso al que se puede acudir cuando 
una persona enferma, en las respuestas se destacaría a la 
ciencia médica o, más concretamente, al conjunto de indi-
viduos que forman el sistema sanitario. A menudo tiende a 
pasar desapercibido un segundo tipo de recurso: el hogar. 
Sin embargo, los hogares superan al apoyo institucional en 
un indicador clave: el número de horas prestadas. Al estimar 
el volumen que suponen las ayudas por parte de familiares, 
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se ha encontrado que los profesionales sanitarios (médicos, 
enfermeros y auxiliares) sólo desempeñan un 12% del total 
de horas dedicadas, en tanto que corresponde a los hogares 
el 88% restante (Durán, 1999). El desequilibrio es esencial, al 
menos, en cuanto a esfuerzo desempeñado. Quizá también 
se pueda destacar otras ventajas o aspectos en los que es 
superior el apoyo recibido por parte de familiares. Se supera 
la atención de los profesionales en aspectos tales como la 
eliminación de la necesidad de desplazamientos, la ausen-
cia de listas de espera, la ausencia de horarios de atención 
reglados, el mayor reconocimiento de la persona afectada 
en todas sus dimensiones, ausencia de despersonalización 
u otros. De hecho, esto no siempre pasa desapercibido, y 
dentro del discurso político se puede encontrar a quienes 
proponen que, para dar respuesta a la llamada crisis fi scal 
del Estado de Bienestar, se puede confi ar en la extraordinaria 
red de solidaridad proporcionada por los hogares. 
El objetivo de este trabajo es preguntarse sobre el modo en 
que se distribuye la solidaridad de los hogares, en especial, 
cuando acontecen problemas de salud. Se trata de conocer 
cómo se organiza en España una parte de la respuesta social 
ante la enfermedad.  No se persigue abrir un debate orien-
tado a decidir si conviene que la sociedad vuelque sus re-
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cursos en la promoción y potenciación del sistema sanitario 
institucional o de la solidaridad familiar. Por el contrario, lo 
que se pretende es favorecer una mayor comprensión del 
papel jugado por los hogares, y en especial, por el colectivo 
de las mujeres, e introducir, a la vez, este aspecto como uno 
de los posibles factores relacionados con las desigualdades 
en salud que se padecen en nuestro país. Se trata de propor-
cionar una mayor visibilidad a un trabajo que es una de las 
principales garantías del bienestar, a pesar de que no cuente 
con una alta valoración social y no tenga remuneración al-
guna. En segundo lugar, se pretende conocer si el bienestar 
producido por la red familiar benefi cia de igual modo a todos 
los ciudadanos y, de no ser así, qué colectivos son los que se 
encuentran en situación de desventaja.
El desentrañar estas cuestiones tiene el interés directo de 
poder hacer un acercamiento menos sesgado a los factores 
de los que depende nuestra salud. Éstos son tratados ha-
bitualmente desde una perspectiva exclusivamente médica. 
Sin embargo, a lo largo del texto se podrá comprobar que por 
útiles, pertinentes y asombrosas que hayan sido las aporta-
ciones de la investigación médica en la mejora de la salud 
de las poblaciones nunca podremos sustraernos al hecho de 
que nuestro estado de salud depende de forma fundamental 
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de cómo se organiza nuestro entorno social para prevenirnos 
de las causas y factores que provocan la enfermedad y del 
modo en que, una vez producida la enfermedad, la sociedad 
se organiza para darle respuesta.
El hogar se halla prácticamente ausente de la literatura sobre 
desigualdades, en especial, en la dedicada a la equidad en 
salud. Esta institución, de apariencia ideológicamente neutra 
o, en cualquier caso, promotora del bienestar, se omite de las 
explicaciones de la desigualdad o aparece únicamente cuan-
do se considera como una red protectora o «colchón contra 
la pobreza”. Sin desmentir esta idea, la argumentación ser-
virá para conocer en qué medida una determinada forma de 
concebir el hogar, unida a un entorno económico concreto y 
a un diseño de la política social y sanitaria que se apoya en 
el hogar para atender ciertas responsabilidades, benefi cia a 
una serie de colectivos que disfrutan de un mayor bienestar, 
mientras que otros ven reducidas sus oportunidades.
Se pretende, en esencia, contribuir a la pregunta sobre si las 
formas de organización de nuestra sociedad para atender 
a la enfermedad pueden estar produciendo desigualdades. 
Este interrogante ya ha sido tratado en parte por otros auto-
res refi riéndose al sistema sanitario institucional. En los paí-
ses con un Estado del Bienestar fuerte se desarrolló una red 
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de servicios públicos universales orientados a garantizar la 
igualdad ante los problemas de salud de la población. Con 
toda probabilidad este tipo de iniciativa redujo gran parte de 
las desigualdades existentes en el acceso a los servicios sa-
nitarios. No obstante, algunos autores han planteado serias 
dudas sobre su extinción total. Julian Tudor Hart (1971) en su 
trabajo sobre los efectos distributivos de las políticas de salud 
argumenta que el acceso a la atención sanitaria se distribuye 
de forma inversa al modo en que se producen los problemas 
de salud en la población: reciben mejor atención quienes me-
nos la necesitan, lo que es especialmente cierto cuando el 
acceso a los bienes y servicios de salud se rige fundamental-
mente por las reglas del mercado. 
Sin embargo en lo referente al sistema sanitario informal, a 
la ayuda prestada por los hogares, se desconoce práctica-
mente todo acerca de sus posibles efectos distributivos. A 
pesar de ello, algunas de las medidas tomadas en los últimos 
años en materia de política sanitaria han favorecido directa-
mente el mayor protagonismo de los hogares en el proceso 
terapéutico y de atención al paciente. El caso más conocido 
es el del proceso de desinstitucionalización de la población 
psiquiátrica, en virtud del cual, y persiguiendo el abandono 
de las prácticas segregacionistas aplicadas frecuentemente 
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a personas con problemas de salud mental, se ha producido 
una reducción drástica del número de centros y de «camas» 
para estas personas, que deben ser atendidos directamente 
por sus familiares. 
Un motivo que hace necesario preguntarse sobre los efectos 
distributivos de la atención en el hogar de las personas con 
problemas de salud crónicos es el creciente envejecimiento 
de la población, que está haciendo que la responsabilidad 
asumida por los hogares en materia de cuidados de salud 
esté creciendo de forma muy acelerada en las últimas déca-
das. 
El acercamiento a los procesos distributivos y redistributivos 
de la atención informal resulta útil no sólo para describir los 
procesos por los cuales algunos grupos de la población se 
ven excluidos del bienestar, sino también para reconocer que 
en la atención a la enfermedad la combinación del cuidado 
profesional y el proporcionado de forma solidaria no se con-
traponen, sino que deben ser complementarios. Idealmen-
te, los cuidados que se reciben en caso de enfermedad son 
una suma de cuidados profesionales y de cuidados informa-
les (prestados por parte de familiares, voluntarios, vecinos o 
amigos). En realidad, si prestamos atención a cualquier epi-
sodio de enfermedad, descubrimos de forma inmediata que 
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los familiares más próximos son los responsables de concer-
tar las citas con el médico, de realizar el transporte al centro 
de salud, de obtener información sobre la enfermedad, de 
proporcionar todo tipo de atenciones cuando la persona está 
encamada. Son quienes pasan los días y las noches en el 
hospital realizando una importante tarea de apoyo emocio-
nal e incluso de atención directa al enfermo. Por todo ello, 
el conjunto de personas que comparten techo y vida en co-
mún, el hogar, puede cumplir una función tan esencial como 
la prestada por los médicos en cualquier proceso de pérdida, 
restablecimiento o mejora de la salud.
Sin embargo, la efi cacia de los cuidados de salud informales 
es cuestionable y este es un punto central. Si el efecto de 
estos cuidados en la salud es nulo, no tiene ninguna impor-
tancia que su distribución sea desigual entre los diferentes 
grupos de la población. En efecto, la atención prestada de 
forma voluntaria, sin conocimientos específi cos por parte de 
los familiares y guiada por lazos afectivos, puede no ser la 
mejor forma de favorecer el restablecimiento de la salud de 
una persona. Es fácil encontrar multitud de ejemplos en los 
que la práctica de cuidados de salud de forma intensiva en un 
hogar no haya mejorado en absoluto el estado de salud del 
paciente, en especial, en todos aquellos casos en los que los 
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cuidados se prestan a personas que padecen alguna dolen-
cia crónica de tipo degenerativo o alguna defi ciencia física o 
psíquica de tipo estable. 
No obstante, la efi cacia de los cuidados informales puede 
establecerse en dimensiones diferentes a la curación. Una 
enfermedad puede afectar a la capacidad para realizar una 
vida autónoma, el estado de ánimo, la posibilidad de realizar 
tareas de higiene personal o del hogar, desempeñar tareas 
domésticas, el ejercicio de un trabajo o la capacidad de con-
sumo. Lo que sufre, en caso de enfermedad, no es única-
mente su organismo, sino aspectos esenciales de su vida y 
es aquí donde el apoyo de hogar puede resultar de un gran 
valor, sobre todo porque esos aspectos quedan normalmente 
desatendidos por cualquier otro tipo de institución. Es en este 
sentido en el que puede ser preocupante que unos colectivos 
determinados de la población se vean excluidos de las redes 
de solidaridad familiar en caso de enfermedad. La red propor-
cionada por el hogar puede ser, con independencia de sus 
efectos en el organismo, una garantía que reduzca la pérdida 
de bienestar material y que aumente el grado de satisfacción 
con el que se vive la situación de enfermedad. 
La elección de los cuidados de salud como objeto de estu-
dio introduce la esfera informal en la explicación de lo social, 
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aspecto frecuentemente olvidado en las teorías sociales que 
prefi eren centrar la atención en aspectos como el sistema sa-
nitario, el ingreso o el mercado laboral. Con ello se pretende 
proporcionar un marco más adecuado para comprender las 
desigualdades de género que no pueden entenderse sin un 
análisis de las dinámicas de los hogares. No obstante, el aná-
lisis revela pronto que el mundo doméstico no sólo condicio-
na la vida de las mujeres ya que este entorno es igualmente 
esencial para comprender lo que le ocurre a los varones: la 
confi guración de gran parte de las oportunidades vitales de 
los varones depende del tipo de hogar al que pertenecen y 
del tipo de dinámicas que en él se establecen. En segun-
do lugar, la esfera doméstica se desvela como un importan-
te factor para explicar las desigualdades existentes entre los 
diferentes estratos socioeconómicos. Con esta perspectiva 
centrada en el hogar se descubre rápidamente el carácter 
relacional de las capacidades y oportunidades con las que 
cuentan los individuos. Como se verá, éstas se defi nen a 
partir de las relaciones que toda persona mantiene con las 
personas e instituciones que pueblan su entorno, puesto que 
éstas proporcionan recursos materiales y no materiales. En 
defi nitiva el análisis del hogar ayuda a comprender en qué 
medida nuestro bienestar está ligado al de quienes nos ro-
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dean y que las necesidades humanas se satisfacen principal-
mente mediante la interacción social.
Desigualdades en salud
Cuando se explican los factores sociales relacionados con 
las desigualdades en salud, los trabajos se suelen centrar en 
los factores que provocan la pérdida de salud o en factores 
relacionados con la forma de respuesta de la sociedad a la 
enfermedad o, dicho de otra manera, el tipo de atención sani-
taria o protección social recibida una vez se ha  enfermado. 
El análisis de los cuidados de salud informales se enmar-
caría dentro del segundo tipo de estudios y, en este caso, 
está motivado por la perplejidad que produce el hecho de que 
se desconozcan sus efectos distributivos, pese a que son la 
principal fuente de provisión de cuidados. Éste será el eje de 
la argumentación teórica y empírica, aunque el paso previo 
es conocer cómo el hogar afecta la producción y distribución 
de los problemas de salud.
En el primer capítulo se procede a revisar las explicaciones 
de las desigualdades en salud, examinando el papel que se 
ha concedido en ellas al hogar. Se observa que los distintos 
autores que trabajan en este campo han descrito la existencia 
de grandes desigualdades en aspectos tan básicos como la 
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esperanza de vida, la mortalidad al nacer o la mortalidad por 
diferentes causas y que éstas favorecen a las personas que 
ocupan una mejor posición social, ya sea porque cuentan con 
más ingresos, habitan en los mejores barrios, desempeñan 
profesiones liberales o pertenecen a un grupo étnico favore-
cido. La literatura usualmente explica dichas diferencias sin 
mencionar a los hogares, a partir de aspectos individuales 
como puedan ser las características de la ocupación desem-
peñada, el apoyo emocional proporcionado por la integración 
en redes sociales, el mayor acceso a los recursos que se 
deriva de un nivel de ingresos más alto o al estilo de vida más 
saludable de quienes cuentan con un mayor nivel educativo 
y, por tanto, se benefi cian de mayor capacidad en el manejo 
de la información. En este trabajo el desarrollo teórico pre-
senta la novedad de valorar esos aspectos utilizando el hogar 
como unidad de análisis y no el individuo. Así, se presenta al 
hogar como una unidad económica de la que, normalmen-
te, depende muy directamente el bienestar material de los 
individuos. Por otro lado, se subraya cómo los hogares sue-
len ser una de las principales fuentes de relaciones sociales 
y apoyo social. Se señala que los estilos de vida, además 
de relacionarse con factores y decisiones individuales, están 
vinculados con la adquisición de normas de actuación, esto 
es, los procesos de socialización que en muchas ocasiones 
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dependen, de forma fundamental, de las pautas adquiridas 
en el hogar de origen. Por último, se muestra que la ocupa-
ción de un individuo no puede medirse únicamente a partir 
de su labor en el mercado de trabajo remunerado, sino que lo 
que determina la carga laboral es el reparto de las tareas pro-
ductivas (trabajo remunerado) y no mercantiles (cuidados de 
salud, tareas domésticas, cuidado de niños) entre los miem-
bros que comparten vida en común.
Se presenta, pues, a los hogares como determinantes claves 
del nivel de ingresos, del nivel educativo, del apoyo social e, 
incluso, de la carga laboral, esto es, de los factores que ha-
bitualmente menciona la literatura para explicar las desigual-
dades sociales en salud.
La idea que se defi ende es que la introducción del hogar 
puede servir para comprender algunas pautas de desigual-
dad. Por ejemplo, las desigualdades de género pueden es-
tar relacionadas con la dinámica interna de los hogares y las 
de clase con la adscripción de los individuos a hogares con 
distintos niveles de recursos y capacidad de adaptación. Es 
más, puede proporcionar algunas ideas sobre el modo en 
que ambas dinámicas, las de género y las de clase, pueden 
ser interdependientes. 
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Una vez especifi cados qué tipo de hogares son los que se 
encuentran en una situación de desventaja relacionadas con 
la salud, se puede comprender mejor el impacto distributivo 
de los cuidados de salud. En el segundo capítulo se ahonda 
en las características de la respuesta informal a la enferme-
dad y se destacan los mecanismos por los que un sistema de 
bienestar que confía de forma decidida en los hogares puede 
producir desigualdades en ciertos colectivos de la población. 
Dichas desigualdades podrían producirse por varios proce-
sos:
Los cuidados de salud estarían actuando como una forma de 
equilibrar las desigualdades sólo en el caso de que los estra-
tos sociales más desfavorecidos sean los que reciben más 
apoyo informal, dado que dichos estratos están afectados por 
una mayor mortalidad y morbilidad. 
Las consecuencias de una mala distribución de la respuesta 
informal pueden afectar a personas distintas a los pacientes. 
Se pueden extender a las personas cuidadoras (habitualmen-
te mujeres) e, incluso, al conjunto del hogar. En este caso, la 
desigualdad se puede producir por los problemas que pueda 
generar a la persona cuidadora o a su hogar las atenciones 
a una persona dependiente y, si esos problemas varían en 
función del género y la clase social de la persona cuidadora. 
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En concreto, las consecuencias de la prestación de cuidados 
se pueden traducir en pérdidas en la calidad de vida, ya sea 
medida en términos de bienestar material, satisfacción vital, 
estado de salud o nivel de oportunidades vitales.
Las mujeres y las clases bajas pueden estar asumiendo una 
mayor responsabilidad en la atención de personas enfermas 
y ello supondría que dicho sector de la sociedad asume una 
mayor parte del coste del sistema informal para dar respues-
ta a la enfermedad. 
En el tercer capítulo se observan las principales tendencias 
que se están produciendo en la oferta y demanda de cuida-
dos relacionadas con el envejecimiento de la población, la 
incorporación de la mujer al trabajo remunerado y las trans-
formaciones de la estructura de hogares. 
En un último capítulo se ilustran los mecanismos de gene-
ración de desigualdades a partir de la explotación de datos 
de encuesta (principalmente el Panel Europeo de Hogares 
para España en 1994) y de datos extraídos de 55 entrevistas 
en profundidad mantenidas con mujeres en situación de po-
breza. Este trabajo sirve para conocer en qué medida se ve 
afectada la calidad de vida de las personas cuidadoras, sobré 
qué grupos sociales recae la mayor parte del coste del sector 
informal y quiénes son los mayores benefi ciarios del apoyo 
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informal. Se introduce además una descripción de las carac-
terísticas de los hogares empobrecidos que condicionan sus 
posibilidades de movilizar la solidaridad familiar. 
La principal constatación obtenida es que, a pesar de que 
los hogares realizan una labor fundamental para proteger a 
sus miembros ante la enfermedad, incluso muy superior a la 
que realiza el Estado, no todos los hogares se encuentran en 
las mismas condiciones para producir cuidados de salud. Se 
llega a la conclusión de que las clases más desfavorecidas 
y las mujeres son las que soportan la mayor parte del coste 
de un sistema de bienestar que confía en los hogares como 
red de protección y que, a su vez, dichos grupos son los peor 
atendidos cuando se encuentran en situación de necesidad 
por motivos de salud.
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Capítulo 1
Hogar y salud
1.  Comprensión de la relación entre hogar y salud
1.1. De lo biológico a lo social
Virus, bacterias, genes, la carencia de ciertos nutrien-tes (vitaminas, hierro, proteínas...) o los traumatis-mos, entre otros, son tradicionalmente reconocidos 
como causas y orígenes de las enfermedades. Las principa-
les formas que tenemos de evitar las enfermedades son la re-
ducción de la exposición a los factores de riesgo, la vigilancia 
de la composición de la dieta, la vacunación, las revisiones 
médicas o, una vez la enfermedad se ha manifestado, la re-
cepción del tratamiento médico adecuado. 
Dentro de este esquema la noción misma del hogar como de-
terminante de la salud puede resultar extraña. Sin embargo, 
la vida familiar puede tener un efecto considerable en nuestra 
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salud. En realidad así lo sugieren múltiples estudios: los ni-
ños de hogares monoparentales cuentan con mayores tasas 
de mortalidad infantil que los niños nacidos en otro tipo de 
hogares (Leon, 1992), además de las complicaciones en el 
nacimiento, estos niños sufren más accidentes domésticos 
(Östberg, 1997). Las personas casadas tienen menores tasas 
de mortalidad que las solteras, divorciadas y viudas (Joung, 
1996). Las personas que viven en solitario declaran peores 
niveles de salud autopercibida que quienes viven acompaña-
dos. Uno de cada cuatro episodios de enfermedad es aten-
dido en casa sin intervención de ningún profesional sanitario 
(Durán, 1999). El aumento del peso de la actividad doméstica 
se asocia con peor salud para las mujeres, pero no para los 
varones (Artazcoz, 1999). Los cambios en las pautas de fe-
cundidad se consideran como uno de los principales factores 
que explica la mejora de la salud de las mujeres a lo largo del 
siglo (Annandale, 1998) y un largo etcétera.
Hasta cierto punto la infl uencia de la vida familiar tiene una 
trascendencia que no es inesperada ya que el hogar confi -
gura múltiples aspectos de nuestras vidas: tiene un protago-
nismo esencial en la socialización primaria, en el ejercicio del 
control social, en la organización de la actividad productiva 
y pautas de consumo, en la transmisión de la cultura y en el 
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hecho de que de su funcionamiento depende el bienestar de 
sus miembros. 
La acumulación de información sobre los efectos de variables 
relacionadas con el hogar en la salud, a la vez que el papel 
central de la institución familiar en la confi guración de nues-
tra experiencia vital, hacen pensar que existe un abundante 
volumen de teorías explicativas sobre la infl uencia del hogar 
en la salud. Sin embargo, nos encontramos con que la mayor 
parte de los estudios se limitan a describir asociaciones con 
signifi cación estadística entre una determinada variable fami-
liar y un mejor o peor estado de salud o un determinado gra-
do de acceso a los servicios sanitarios. Los intentos teóricos 
que ofrezcan una explicación sistemática a la relación entre 
hogar y salud todavía son escasos.
1.2. Determinantes sociales de la salud
Una de las constataciones más claras y alarmantes de la in-
vestigación epidemiológica y social sobre la salud es la de-
mostración empírica de la existencia de extraordinarias di-
ferencias en los niveles de salud entre los colectivos de la 
población más favorecidos y los más desfavorecidos. La des-
igualdad detectada se observa en aspectos como la duración 
de la vida (los hijos de padres con profesiones liberales en el 
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Reino Unido tienen una esperanza de vida más de cinco años 
superior a los hijos de padres con ocupaciones no cualifi ca-
das, Black, 1980) o en la gravedad de la enfermedad (los gru-
pos desfavorecidos no sólo sufren la enfermedad con mayor 
frecuencia, sino que la pueden experimentar a edades más 
jóvenes –Whitehead, 1990–  y con mayor nivel de gravedad 
–Eachus, 1999-). Estas desigualdades se producen incluso 
en enfermedades que no son susceptibles de intervención 
médica (Marmot, 1999). La investigación ha revelado la im-
portancia del contexto social en la explicación de la salud al 
tiempo que apunta que las causas de la enfermedad no son 
siempre estrictamente biológicas y su remedio no depende 
exclusivamente de intervenciones biomédicas (Duhl, 1986).
Estos hallazgos han dado lugar a una serie de teorías que 
han perseguido explicar cómo se originan y mantienen todas 
estas desigualdades. Entre ellas se destaca principalmente 
las que han adoptado una perspectiva estructuralista (la sis-
tematizada en el llamado Black Report y en informes poste-
riores) y las que optan por destacar factores de tipo psico-
social (con Richard Wilkinson como principal impulsor). Una 
exposición breve de sus principales planteamientos servirá 
para conocer la escasa importancia que se ha concedido en 
ellas al hogar y las lagunas que de ello se pudieran derivar. 
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En cualquier caso, las teorías sobre las desigualdades so-
ciales en salud no son nuevas. Nos podemos remontar a los 
textos críticos contra la industrialización del siglo XIX y, en 
especial, a los de Engels relativos a las condiciones de vida 
de la clase obrera en los que encontramos toda una enume-
ración de condiciones sociales que afectan de forma desigual 
al estado de salud de las clases trabajadoras.  Engels (1844) 
denuncia cómo atacan la salud de los trabajadores la conta-
minación del aire, la mala ventilación de las construcciones, 
la falta de higiene, la escasez de agua, la ausencia de recogi-
da de basura y de sistemas de alcantarillado, el hacinamien-
to, la comida adulterada e indigesta, la tensión emocional, la 
privación de cualquier forma de satisfacción a excepción de 
la relación sexual y el alcohol, las largas jornadas de trabajo 
hasta el agotamiento de la energía física y mental, la falta de 
acceso a los médicos, el consumo inadecuado de medica-
mentos o la falta de cuidados a los niños debido al trabajo 
de ambos progenitores, todo lo cual, sería resultado de la 
opresión ejercida por las clases dirigentes sobre la clase tra-
bajadora: 
«cuando una persona inflige un daño físico a otra, produciéndole 
la muerte, el acto es denominado homicidio sin premeditación; 
cuando el agresor conoce de antemano que el daño será fatal, 
llamamos a su acto asesinato. Pero cuando la sociedad sitúa cien-
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tos de proletarios en una posición en la que de forma inevitable se 
encontrarán con una muerte prematura e inevitable (...), cuando 
priva a miles de personas de la satisfacción de las necesidades 
vitales, situándolos en condiciones en las que no es posible vivir 
–obligándolos, a través de la fuerza de la ley, a permanecer en 
esas condiciones hasta que la muerte sea la consecuencia inevi-
table-, la sociedad sabe que esos miles de víctimas perecerán y 
aun así permite que esas condiciones se mantengan, éste acto es 
un asesinato con tanta rotundidad como lo es el acto individual; 
asesinato disfrazado e intencionado contra el que nadie puede de-
fenderse por sí mismo (...) porque nadie ve al asesino, porque la 
muerte de la víctima parece natural en tanto que el delito es más 
por omisión que por comisión. Pero asesinato al fin y al cabo.» 
(Engels, 1844).
Conclusiones similares eran compartidas en España por au-
toras como Concepción Arenal, quien en su obra de Del Pau-
perismo (1889) realiza la siguiente denuncia:
 «...el médico del hospital o de los socorros domiciliarios certifica 
de la muerte o da cuenta de tal o cual enfermedad que afecta al 
pulmón, al estómago o al hígado; pero si, en vez de hacer cons-
tar los efectos, se buscara la causa del mal, resultaría que una 
enferma estaba 12 ó 14 horas doblada sobre la costura o dando 
a la máquina y comiendo mal; que la otra se levantó y trabajo an-
tes de tiempo, recién parida o criando y comiendo mal tenía que 
desempeñar una ruda tarea; que la de más allá, en una época 
crítica, en vez de hacer ejercicio, respirar aire puro, oxigenar bien 
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su sangre y entonarse con una buena alimentación, estuvo en el 
taller o en la fábrica respirando una atmósfera infecta, sentada 
siempre o siempre de pie, con posturas y esfuerzos antihigiénicos, 
humedad, mucho frío o mucho calor. Centenares, miles, muchos 
miles de mujeres, para la ciencia médica sucumben de esta o de 
la otra enfermedad; pero la ciencia social sabe que mueren de 
trabajo...».
Desde la industrialización hasta nuestros días las condiciones 
de las clases trabajadoras se han modifi cado sustancialmen-
te dando lugar a nuevas explicaciones de las desigualdades 
en salud. Repasémoslas.
1.3.  El Black Report: una explicación estructuralista 
de las desigualdades en salud.
La redacción del Black Report Inequalities in Health en 1980 
en el Reino Unido (aunque no se imprimirá hasta 1982 por 
motivos políticos) marca un hito en la investigación sobre 
los determinantes sociales en salud (Townsend y Davidson, 
1982). La obra tuvo un impacto considerable en la esfera pú-
blica inglesa y entre la comunidad científi ca. En este informe 
se destacan diferentes desigualdades sociales en salud utili-
zando fundamentalmente como indicador la clase social ocu-
pacional. Se llegó a la conclusión de que la mortalidad de los 
estratos sociales más bajos era más de dos veces superior a 
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la de los estratos socioeconómicos altos. Dicha superioridad, 
aunque variable en su amplitud, se encontraba prácticamente 
para todas las causas de muerte –con excepciones puntuales 
como el cáncer de mama-. Estudios posteriores encontraron 
desigualdades similares al medir el grado de incapacidad, la 
salud autopercibida, la prevalencia de enfermedades cróni-
cas, la estatura, la salud dental o el peso al nacer entre los 
diferentes estratos socioeconómicos o, como es habitual en 
los Estados Unidos, entre los diferentes grupos étnicos (Alva-
rez-Dardet et al, 1995). 
El Black Report, antes de decidirse por una explicación de 
tipo estructuralista, proponía cuatro explicaciones posibles a 
los resultados: 1) problemas en la construcción de los indica-
dores, 2) procesos naturales y sociales de selección, 3) ele-
mentos culturales o conductuales y 4) factores materiales y 
estructurales. Pasamos a detallarlas, añadiendo igualmente 
las aportaciones actualizadas de Annandale (1998).
1) Problemas en la construcción de los indicadores. Los au-
tores apuntan la posibilidad de que los resultados encontra-
dos se deban en parte, pero nunca completamente, a errores 
de tipo metodológico relacionados con la propia calidad de 
los datos. Sobre todo teniendo en cuenta el hecho de que, 
a lo largo de las décadas del estudio, la proporción de tra-
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bajadores en cada una de las clases sociales estudiadas ha 
variado sustancialmente. La clase social V (ocupaciones no 
cualifi cadas) (nota 1) ha reducido su tamaño y sus tasas de 
mortalidad se calculan, por tanto, a partir de un grupo reduci-
do y extremo. Otro de los problemas que puede haber provo-
cado un sesgo es la utilización de los registros de mortalidad, 
ya que mientras el denominador (número de personas en un 
grupo ocupacional) es tomado del censo, el numerador se 
obtiene a partir de la ocupación que fi gura en el certifi cado de 
defunción. Además puede haber problemas en la asignación 
de las causas específi cas de muerte. En el caso de España el 
bajo nivel de cumplimentación de la casilla correspondiente a 
la ocupación en los certifi cados impide de hecho la utilización 
de esta fuente (Regidor, 1994). De todos modos este tipo de 
problemas no es común a todos los estudios. Las Encuestas 
de Salud, por ejemplo, dado su carácter transversal, pueden 
llegar a clasifi caciones bastante fi ables del estrato social y 
relacionarlo correctamente con diferentes indicadores de sa-
lud. Además, el creciente volumen de estudios que emplean 
otras medidas del nivel socioeconómico coinciden en mostrar 
un gradiente entre estado de salud y posición social, lo que 
aumenta la verosimilitud de la relación causal.
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2) Procesos naturales y sociales de selección. De acuerdo 
con este esquema se invertirían los factores explicativos, de 
manera que la clase social se convertiría en variable depen-
diente y la salud en variable independiente. La idea que se 
defi ende es que hay desigualdades en salud debido a que la 
gente con peor salud tiende a descender en la escala social, 
mientras que las personas saludables mejoran su posición. 
Los autores del Black Report señalaron que, aunque esto se 
cumple en parte, este punto sólo explicaría una mínima parte 
de las desigualdades encontradas. Por otro lado, se apunta 
que sería difícil distinguir entre la selección directa provocada 
por la salud, es decir, movilidad social provocada únicamen-
te por motivos de salud, o la selección indirecta en la que la 
movilidad social se explica por factores relacionados con la 
salud y la clase social tales como la educación. 
Una argumentación sólida contra la idea del proceso de se-
lección como explicación de las desigualdades entre clases 
sociales se puede encontrar en el caso de la población jubi-
lada. Este colectivo debido a las pensiones no experimen-
ta cambios sustanciales en su situación social, sin embargo 
dentro de este grupo de edad las desigualdades en salud en 
función de la clase social tienen también una gran magnitud 
(Arber y Ginn, 1993). 
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Si bien los procesos de selección no parecen explicar sino 
una pequeña parte de las desigualdades sociales en salud, 
no deja de ser un aspecto clave a la hora de dar cuenta de 
los procesos de movilidad social que no ha merecido un in-
terés sufi ciente entre los investigadores de dicho campo. El 
empobrecimiento de las personas puede ligarse a motivos de 
salud, en especial en aquellos países en los que no existen 
redes de protección por parte del Estado o en los que la fa-
milia no proporciona un tejido integrador lo sufi cientemente 
sólido.
3) Estilos de vida. En este apartado el Black Report se refi ere 
a la importancia de los aspectos culturales y conductuales 
en la salud. En las últimas décadas se han multiplicado las 
investigaciones en las que se demuestra cómo el estilo de 
vida de una persona afecta a los riesgos de enfermar y morir. 
Fumar, beber alcohol, el tipo de alimentación y la realización 
de ejercicio han sido subrayados como factores muy direc-
tamente relacionados con la salud. Dentro de esta línea, las 
desigualdades sociales en salud se explicarían debido a que 
los diferentes grupos sociales tienen diferentes conductas de 
riesgo determinadas fundamentalmente por su nivel educati-
vo. En el caso inglés se puede comprobar que las clases ba-
jas tienden a fumar más, beber más, tener una dieta menos 
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equilibrada y realizar menos ejercicio. No obstante, los datos 
del Whitehall Study revelan que sólo un cuarto del gradiente 
en mortalidad por enfermedad coronaria puede ser explicado 
por factores como el consumo de tabaco, el nivel de coleste-
rol, la tensión arterial, el índice de masa corporal y la activi-
dad física (Annandale, 1999), lo que relativiza la importancia 
de los estilos de vida.
En otros países, como España, a pesar de que también exis-
te un gradiente en salud por clase social, la contribución de 
los estilos de vida es aún menos clara y directa. Por ejemplo, 
en el caso de la ciudad de Barcelona, se sabe que en las mu-
jeres el patrón de consumo de tabaco y alcohol es el inverso 
(fuman más las mujeres de clase alta) y entre los hombres no 
se encontraron diferencias en el consumo excesivo de alco-
hol entre clases altas y clases bajas (Borrell et al, 1999). 
Otro punto importante referente a los estilos de vida es la 
tendencia a considerarlos como factores estrictamente cultu-
rales. Esta afi rmación debe ser matizada en la medida que el 
ejercicio de un estilo de vida depende de que estén disponi-
bles los medios materiales para poder ejercerlo. Por ejemplo, 
la composición de la dieta puede depender de factores tan 
estructuralmente marcados como el volumen de renta fami-
liar, la disponibilidad de tiempo o el tipo de oferta encontrado 
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en cada barrio (Graham, 1984; Gutiérrez, 1994). Las perso-
nas que cuentan con escaso tiempo debido a obligaciones 
laborales, familiares o de estudio tenderán a la preparación 
rápida de comidas y a ingerir alimentos de rápida asimila-
ción. 
Por otro lado, el campo de los estilos de vida no se agota con 
la consideración del tabaco, el alcohol, el ejercicio y la dieta. 
Aunque existen estudios sobre la infl uencia de los hábitos de 
sueño, las horas de descanso, los comportamientos sexuales, 
el consumo de drogas, las formas de desplazarse, los hábitos 
de higiene o la forma personal de hacer frente a las diferentes 
situaciones de la vida, es difícil que se llegue a precisar cómo 
pueden contribuir a las desigualdades en salud. Esta línea de 
trabajo podría proporcionar claves interesantes.
4) Factores materiales y estructurales. Esta hipótesis es para 
los autores del informe la que encuentra una mayor fuerza 
explicativa. Indican que, a pesar de que el crecimiento eco-
nómico ha aumentado el estándar de vida del conjunto de la 
población, todavía existen determinados grupos sociales que 
se ven enfrentados a problemas de escasez, es decir, que 
el crecimiento económico no ha acabado con las diferencias 
de clase social y que la pertenencia a una determinada clase 
social condiciona las oportunidades materiales disponibles y, 
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por tanto, el nivel de salud. Los partidarios de este tipo de 
explicación de las desigualdades sociales en salud se pue-
den dividir en dos grupos. Un primer grupo, más estructura-
lista, entiende que las clases sociales siguen siendo entes 
reales defi nidos por relaciones sociales estructuradas y por 
la acción de clase. Así, autores como Navarro (2001) argu-
mentan que clases sociales a través de sus representantes 
políticos ejercen una infl uencia decisiva en la organización de 
la asistencia sanitaria y la política social en un determinado 
Estado. 
Una segunda corriente, dentro de una visión de los estratos 
sociales más weberiana, se caracteriza por conceder menos 
peso al aparato teórico en la explicación de los resultados 
empíricos. En ella se tiende a considerar la clase social como 
un constructo metodológico capaz de captar una variedad de 
desigualdades entre las personas, pero que en ningún caso 
puede considerarse que compartan algún tipo de experiencia 
colectiva de tipo político o en cuanto a su posición en las 
relaciones de producción. En este sentido, el estrato social 
puede considerarse como una convención útil para medir 
las desigualdades. Esta corriente es la más frecuente en las 
publicaciones epidemiológicas y, aunque utilizan el término 
«clase social» se hace más con un sentido de estrato social o 
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posición socioeconómica, que como un indicador de la posi-
ción en las relaciones de producción. La construcción del in-
dicador de clase social del British Registrar General responde 
a este criterio, según el cual la posición queda determinada 
por la ocupación del individuo (o del cabeza de familia cuan-
do se clasifi can hogares) y el gradiente se establece en tér-
minos de cualifi cación e ingreso asociados a cada una de las 
ocupaciones. Las diferencias entre la concepción marxista y 
weberiana (sobre todo, tal y como fue interpretada dentro de 
estructural funcionalismo) han tenido una gran trascendencia 
en el análisis de clase, para una primera aproximación a este 
punto puede consultarse, por ejemplo, Feito Alonso (1995). 
Tras el Black Report, otros informes posteriores han obteni-
do resultados similares. Dentro del ámbito británico destacan 
The Independent Inquiry into inequalities in health (Acheson, 
1998), Our healthier nation: a contract for health y Saving li-
ves: our healthier nation (Department of Health, 1998 y 1999). 
En España dichos informes no cuentan con una tradición tan 
asentada como en Inglaterra ni con fuentes de información 
sanitarias equivalentes que permita llegar a los mismos nive-
les de concreción. Se destacan, no obstante, las obras Des-
igualdades Sociales en Salud de Regidor et al. (1994) y el 
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detallado informe de Navarro y Benach sobre desigualdades 
en salud (1996).
La mayoría de estos informes se han caracterizado por con-
ceder preferencia al enfoque descriptivo sobre el explicativo 
o, en cualquier caso, por mantener la explicación material de 
las desigualdades en salud. Los factores clave en la explica-
ción de las desventajas padecidas por los estratos sociales 
más desfavorecidos serían el nivel de ingresos (que mide la 
capacidad para acceder a los bienes y servicios necesarios 
para satisfacer las necesidades vitales), el nivel educativo, la 
calidad de la vivienda, el acceso al sistema de transporte, las 
condiciones laborales, el acceso a asistencia sanitaria de ca-
lidad, la posibilidad de realizar ejercicio físico o la exposición 
a la contaminación.
La perspectiva sobre las desigualdades en salud que ha cen-
trado nuestro interés hasta el momento se centra en la obser-
vación de cómo ciertas variables sociales mensurables en los 
individuos (ingreso, ocupación, género, etnia, educación) se 
relacionan con diferentes riesgos de morbilidad y mortalidad. 
Una segundo tipo de enfoque parte del nivel poblacional en 
su análisis y se centra en conocer la infl uencia de fenómenos 
supraindividuales en la salud, tales como el desempleo, las 
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políticas alimentarias, la política social, la organización pro-
ductiva, la desigualdad económica o el patriarcado. 
Aunque dentro de la explicación estructuralista ha predomi-
nado el interés por el nivel de análisis individual, también se 
ha adoptado en ocasiones la perspectiva poblacional. Por 
ejemplo, para Lynch et al. (2000) resulta clave la situación de 
las infraestructuras públicas para explicar las desigualdades 
en salud: educación, servicios de salud, transporte, controles 
ecológicos, seguridad alimentaria, calidad de la vivienda y le-
gislación laboral. 
1.4. La explicación psicosocial
Los trabajos de autores como Wilkinson, Marmot, Kawachi, 
Kennedy y Baum partidarios de hipótesis psicosociales han 
abierto un amplio campo en las investigaciones sobre deter-
minantes sociales de la salud. Su trabajo se inicia a partir 
de la constatación de que en los países con el PIB más alto 
la desigualdad en el ingreso se asocia estrechamente con 
indicadores como la esperanza de vida o la mortalidad. De 
hecho, la asociación entre riqueza material medida a partir 
del producto interior bruto (PIB) y mejora de la salud es váli-
da al comparar países ricos y pobres, pero pierde todo poder 
explicativo entre los países de mayor capacidad económica. 
Daniel La Parra Casado
40ÍNDICE
Una primera explicación de los resultados de la asociación en 
el nivel ecológico entre desigualdad en el ingreso y el nivel 
de salud es que sea debida a la infl uencia del bajo ingreso en 
el nivel individual. Esta es parte de la explicación, aunque no 
es sufi ciente. Se conoce, por ejemplo, que incluso los grupos 
más favorecidos de los países más desiguales cuentan con 
peores indicadores de salud que sus homólogos de países 
más igualitarios (Leon, 1992; Wilkinson, 1996). Múltiples tra-
bajos, pese a que no descartan la infl uencia de la asociación 
en el nivel individual, señalan la importancia de los efectos 
contextuales derivados de la desigualdad en el ingreso (Ecob, 
1999; Lynch, 2000; Wilkinson, 2000). 
Para explicar el modo en que un ambiente social caracteriza-
do por un grado elevado de desigualdad en el ingreso se pue-
de transformar en un peor estado de salud en los individuos, 
los partidarios de la hipótesis psicosocial, grupo encabezado 
por Wilkinson (1999), introducen toda una serie de factores 
psicosociales. En concreto, el principal efecto de la desigual-
dad sería provocar toda una serie de condiciones psicosocia-
les poco positivas para la salud, en especial, el estrés.
El estrés psicológico tendría un doble impacto sobre la salud 
(Elstad, 1998). En primer lugar, un efecto directo de tipo so-
mático: un organismo expuesto a condiciones de estrés con-
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tinuo del sistema nervioso acaba padeciendo cambios dañi-
nos en otros órganos vitales y en el funcionamiento del cuer-
po. En especial se ven dañados el sistema cardiovascular, el 
sistema endocrino, el sistema inmunológico y, en general la 
capacidad de homeostasis condicionando las respuestas del 
organismo y provocando una mayor vulnerabilidad y menor 
capacidad de recuperación. Así, un estado prolongado de es-
trés se asocia con pérdidas de salud mental y física (Hemin-
gway y Marmot, 1998) (nota 2). 
El efecto indirecto del estrés consistiría en la tendencia a re-
accionar ante las situaciones adversas con el consumo abu-
sivo del alcohol, de tabaco, adoptando conductas temerarias 
e, incluso, con el ejercicio de la violencia.
De acuerdo con esta hipótesis, el estrés en las sociedades 
modernas está fuertemente asociado con la calidad de las re-
laciones interpersonales y, éstas están determinadas en gran 
medida por la magnitud de las desigualdades sociales (Els-
tad, 1998). La calidad de las relaciones sociales puede verse 
afectada por la desigualdad de forma directa. En las socie-
dades más desiguales se experimentan niveles más eleva-
dos de homicidios (Kaplan, 1996; Kennedy, 1998), se declara 
menor confi anza hacia los otros en las encuestas de opinión 
(Kawachi, 1997), mayores tasas de suicidio (Congdon, 1996) 
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o se encuentran indicadores más altos de hostilidad (Wilkin-
son, 1999).
En una situación de baja calidad de las relaciones y en la 
que abunden las situaciones estresantes (desempleo, in-
seguridad económica) las personas más proclives al estrés 
son los individuos inseguros, con baja autoestima, quienes 
padecen ansiedad, quienes tienen falta de control sobre el 
trabajo (Rodríguez, 1999) y quienes sienten abandono o so-
ledad (Brunner y Marmot, 1999). Todos esos factores pueden 
ser más frecuentes en las clases más desfavorecidas. Estu-
dios en Lituania y Suecia sobre el nivel basal de cortisol en 
sangre, un marcador del estrés continuado, mostraron que 
el grupo de bajos ingresos tenía un nivel basal más elevado 
que el grupo de altos ingresos en Lituania, pero no en Suecia. 
Se han obtenido resultados similares al comparar mandos 
y soldados en el ejército alemán (mayores niveles entre los 
subordinados) (Brunner y Marmot, 1999). 
En resumen, señalan que la desigualdad en el ingreso provo-
ca un deterioro en las relaciones sociales. La jerarquía se re-
laciona con mayor violencia, inseguridad, desconfi anza y una 
disminución de la cohesión social. En un ambiente social de 
estas características aumentan las situaciones de estrés. Las 
personas que más sufren son las expuestas a situaciones 
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estresantes de forma continua. Este sería el caso de las cla-
ses sociales más desfavorecidas expuestas a la inseguridad 
en empleo y a problemas fi nancieros, entre otros. La mayor 
exposición a situaciones estresantes quedaría reforzada por 
la mayor propensión al estrés provocada por la baja autoes-
tima, el bajo control sobre el trabajo o la falta de inserción en 
relaciones sociales que proporcionen apoyo emocional. Los 
efectos del estrés en el organismo son graves y directos. El 
resultado fi nal es que las clases sociales más favorecidas 
disfrutan de mejor salud que las clases sociales más desfa-
vorecidas.
La perspectiva estructural y la psicosocial sirven para escla-
recer, en buena medida, los motivos por los que se producen 
las desigualdades en salud e incluso, han apuntado interven-
ciones para la disminución de las mismas. Pueden leerse por 
ejemplo las recomendaciones del propio Black Report o las 
incluidas en el Acheson Report (1998). Aunque la perspec-
tiva psicosocial ha sido criticada por autores como Munta-
ner (2000) y Lynch (2000), sobre todo, por reducir el peso 
de los factores económicos que intervienen en la estratifi ca-
ción social, se pueden encontrar algunos puntos en los que 
ambas perspectivas se solapan. Recordemos, por ejemplo, 
que Wilkinson señala que los factores psicosociales son los 
Daniel La Parra Casado
44ÍNDICE
que contribuyen de forma más determinante a la explicación 
de las desigualdades sociales sólo entre los países econó-
micamente más fuertes (requisito material), pero que entre 
los países más pobres sigue siendo determinante el nivel de 
riqueza material. Otro punto en el que se solapan es en el 
hecho de que, al fi n y al cabo, quienes padecen factores psi-
cosociales negativos y quienes cuentan con recursos mate-
riales limitados son los estratos sociales desfavorecidos. En 
cierta medida son explicaciones que se yuxtaponen puesto 
que el estrés psicosocial y la escasez de recursos materiales 
están asociados.
En otros puntos se contraponen. La visión materialista predi-
ce que los incrementos en los niveles de vida se traducen en 
mejoras de la salud de la población. Para los partidarios de 
hipótesis psicosocial, los incrementos en el nivel de vida se 
traducen en mejoras de la salud únicamente cuando hay una 
disminución de la desigualdad. Se encuentran argumentos a 
favor de las dos situaciones: Wilkinson (1996) muestra cómo 
los países que reducen su nivel de desigualdad en el proceso 
de crecimiento aumentan su nivel de salud más rápido que 
quienes tienen un crecimiento de la desigualdad. Lynch et al. 
(2000) argumentan que la reducción en los últimos años en 
la mortalidad, en especial la cardiovascular, en países como 
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Finlandia, Inglaterra, Japón, Nueva Zelanda o USA, son difí-
cilmente atribuibles a mejoras en las relaciones interperso-
nales o a la disminución de la desigualdad, puesto que de 
hecho en dichos países ha crecido la desigualdad. 
En cualquier caso ambos modelos parten de la realidad social 
de los países económicamente más fuertes y se fundamen-
tan sobre todo en la aportación empírica sobre los Estados 
Unidos y el Reino Unido, por lo que los comportamientos de 
las desigualdades en salud en el resto de las partes del mun-
do pueden ser dependientes de procesos muy distintos a los 
propuestos por dichas teorías. 
A continuación comentaremos cómo el olvido de los hogares 
en ambas propuestas puede dejar sin explicar importantes 
procesos por los que se producen las desigualdades en sa-
lud.
1.5. Hacia los determinantes domésticos de la salud
Las teorías mencionadas para explicar las desigualdades en 
salud han sido insufi cientes para explicar ciertos procesos 
por los que se producen las desigualdades en salud. En con-
creto, presentan lagunas a la hora de explicar las diferencias 
en el estado de salud de hombres y mujeres, ignoran la in-
fl uencia de las formas de trabajo no mercantiles y entienden 
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el bienestar como una realidad relacionada con los fl ujos mo-
netarios. 
Dichas teorías se centran en explicar las diferencias de clase, 
pero descuidan el hecho de que la salud de mujeres y hom-
bres difi ere de forma esencial (Fernández, 1999; Artazcoz, 
2001; Rohlfs, 2000). De modo esquemático se puede descri-
bir que los hombres registran una mortalidad más elevada, 
mientras que las mujeres padecen mayor morbilidad. Esta 
simplifi cada afi rmación, a matizar para los diferentes tipos 
de enfermedad y causas de muerte y cambiable según los 
contextos sociales y los grupos de pertenencia de mujeres y 
hombres, se ha relacionar con el hecho de que en la mayoría 
de los lugares del mundo las mujeres viven una situación de 
mayor privación que los hombres. Al hablar de las diferencias 
de clase, no se puede dejar de lado el hecho de que las mu-
jeres suelen disfrutar de menos oportunidades en el interior 
de los hogares (Cantillon, 1998; Roman, 1999; Vogler, 1999) 
y que ellas tienden a formar parte de los hogares con mayor 
vulnerabilidad ante la pobreza (hogares monoparentales, ho-
gares unipersonales formados por una persona anciana).
De hecho los estudios centrados en la infl uencia de la posi-
ción socioeconómica en la salud suelen encontrar problemas 
a la hora de interpretar los resultados relacionados con las 
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desigualdades en salud en el caso de las mujeres. Por ejem-
plo, en la Encuesta de Salud del País Vasco (Departamento 
de Sanidad, 1998) se obtiene un claro gradiente en la sa-
lud autopercibida de los varones, mientras que el gradiente 
disminuye o desaparece cuando se estudia a las mujeres. 
Estos resultados se repiten con frecuencia (Macyntire, 1997), 
lo que ha llevado a autoras como Krieger (1999) a proponer 
otras formas de clasifi cación de la clase social. Para la autora 
citada el problema reside en que las escalas para la medición 
de la posición socioeconómica clasifi can a las personas no 
ocupadas (la mayor parte mujeres) según la ocupación del 
cabeza de familia. Esto supone que la clasifi cación de las 
mujeres se realiza en función de la situación de los varones 
y no en función de la propia situación social y laboral de las 
mujeres. Por ello propone la utilización de lo que denomina 
«indicador neutro de clase»que determina el estrato social 
del hogar a partir de un indicador aditivo que considera la 
ocupación de ambos esposos. Con esta forma de medición 
se muestra efectivamente la existencia de un mayor gradien-
te por posición socioecónomica en el grupo de las mujeres 
que el que se obtenía a partir de la información del cabeza 
de familia. Aun así la autora es consciente de que la clasi-
fi cación de las ocupaciones del British Registrar se realiza 
de acuerdo con valores masculinos y, por ejemplo, establece 
Daniel La Parra Casado
48ÍNDICE
escasas diferencias entre quienes trabajan en el sector ser-
vicios en el que se concentran la mayor parte de los empleos 
femeninos.
En cualquier caso, las medidas de la posición socioeconómi-
ca basadas en la ocupación presentan la limitación de con-
siderar únicamente uno de los mundos laborales. Se olvida 
el trabajo reproductivo o de tipo no mercantil. Esta carencia 
ha sido mostrada en los estudios sobre desigualdades con 
enfoque de género que se han preocupado por el análisis 
de los roles sociales de las mujeres, con especial atención 
a los roles familiares. Arber (1991) critica directamente que 
en la explicación del Black Report se omita cualquier consi-
deración sobre los roles familiares y apunta la necesidad de 
integrar el análisis de roles con enfoques más estructurales. 
Argumenta que el trabajo remunerado de las mujeres puede 
ser visto a un mismo tiempo como un rol adicional, que pue-
de implicar un esfuerzo complementario sobre sus demandas 
domésticas, y como una variable estructural que indica la po-
sición de la mujer en el mercado de trabajo. Esto se evidencia 
al comparar los hogares con un solo perceptor de ingresos 
con los que concentran dos o más. En primer lugar, porque 
en el interior de estos últimos se produce una transformación 
importante de la división tradicional de papeles, ya que la mu-
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jer incorpora al trabajo reproductivo las obligaciones de un 
trabajo remunerado. En segundo lugar, porque los hogares 
con dos perceptores de ingresos normalmente ocuparán una 
posición socioeconómica más favorable que los otros debido 
tanto a la mayor cantidad de recursos económicos, como a la 
mayor estabilidad fi nanciera. En tercer lugar, porque dada la 
actual segmentación del mercado de trabajo femenino y sus 
condiciones laborales, sólo las mujeres con puestos de traba-
jo de gran calidad (sobre todo en el sector público) o aquellas 
en una situación de gran necesidad pueden permitirse traba-
jar cuando tienen niños pequeños (Gornick, 1997 y 1998).
Las investigaciones que han empleado el enfoque propuesto 
por Arber, considerando a un mismo tiempo la infl uencia de 
los roles familiares y de la clase ocupacional (Popay, 1993; 
Annandale, 1998; Bartley, 1992; Macintyre y Hunt, 1997; 
Emslie, 1999 y Khlat, 2000), sirven para comprender cómo 
la situación de las mujeres está confi gurada por la realidad 
familiar y la de clase social de forma conjunta. Los resultados 
de este tipo de investigación muestran que tienen mejor sa-
lud quienes ocupan posiciones favorables en el hogar y en el 
mercado de trabajo y peor salud quienes están en una mala 
posición en ambos mundos (sobrecarga doméstica más des-
empleo). Una de las conclusiones que se extrae de este tipo 
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de investigaciones es que la posición social de la mujer no se 
determina únicamente a partir de los roles que desempeña 
(en el hogar, en el mercado de trabajo, en la esfera públi-
ca), sino que todos esos roles varían según el estrato social 
de pertenencia. Así, el ejercicio de un trabajo remunerado no 
signifi ca lo mismo para las mujeres que se sitúan entre los 
estratos sociales favorecidos y para las que están en los des-
favorecidos.
Un último problema de las explicaciones tradicionales de 
las desigualdades en salud es su tendencia a identifi car el 
bienestar con la presencia o ausencia de recursos materia-
les, más concretamente de un determinado nivel de ingreso. 
Esto, si bien es una parte importante, ignora que el bienestar 
se sustenta sobre múltiples realidades no monetarias. Las 
propuestas de Boulding (1976, 1978 y 1992) son esencia-
les para comprender el peso de las formas no monetarias 
en la consecución de un determinado nivel de bienestar. El 
autor destaca la presencia de las donaciones como una par-
te esencial de la organización de la actividad económica. 
Por donaciones entiende la transferencia unidireccional de 
bienes económicos. Donaciones son, por tanto, la ayuda al 
desarrollo, las herencias, los cuidados, la educación, la nu-
trición y cuidados de salud que se da a los niños y personas 
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dependientes, los impuestos, las subvenciones, los regalos, 
los subsidios o el trabajo doméstico. Como se puede obser-
var, instituciones como la familia o el Estado serían inconce-
bibles sin este tipo de relación. Incluso las empresas presen-
tarían grandes disfunciones si los trabajadores y directivos se 
limitaran a cumplir con los intercambios estipulados en sus 
contratos. También sería imposible un sistema económico en 
que todos los intercambios fueran de carácter monetario. 
De acuerdo con este enfoque, las desigualdades en salud 
pueden depender en buena medida de quiénes sean las per-
sonas que realizan las donaciones y quiénes sean los bene-
fi ciarios de las mismas. El hogar destaca como una de las 
principales instituciones en las que tiene lugar este fl ujo de 
donaciones.
Muchos de los problemas de salud que afectan a la pobla-
ción más desfavorecida podrían relacionarse con aspectos 
ajenos a la carencia de ingresos, aunque no debe olvidarse. 
En concreto, pueden ser relevantes procesos como el fraca-
so escolar, la desprotección ante el sistema legislativo, la ne-
gación del derecho de ciudadanía (sobre todo a inmigrantes), 
la separación del mercado de trabajo, la exclusión del crédito, 
la falta de mecanismos para participar en la sociedad, la difi -
cultad para acceder a los símbolos y usos del lenguaje de las 
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clases poderosas, la existencia de situaciones sociales estig-
matizantes (toxicomanía, SIDA, prostitución) o la adscripción 
a una determinada etnia. La falta de oportunidades vitales, 
en defi nitiva, son las que pueden sumergir a las personas en 
círculos de enfermedad y muerte. Estas oportunidades vita-
les dependerán de cómo se estructure el sistema educativo, 
el mercado de trabajo o la política social, pero también puede 
depender de la actuación del tejido familiar.
1.6.  Antecedentes sobre la influencia del hogar en la 
salud
Se ha observado que en las principales teorías sobre las 
desigualdades en salud no se encuentra ninguna referencia 
sobre la posibilidad de que el entorno más cercano al indivi-
duo, su hogar, esté condicionando su salud. Sólo los estudios 
de género han empezado a plantearse la necesidad de inte-
grar el análisis de roles familiares dentro de los esquemas 
estructurales sobre la relación entre posición socioeconómi-
ca y salud, aunque en ocasiones esto se ha hecho desde 
un enfoque más metodológico (la mejora de los indicadores 
para medir la posición socioeconómica de las mujeres) que 
teórico, esto es, con la intención de sistematizar el modo en 
que los hogares pueden determinar la salud. No obstante, 
existen dos importantes antecedentes, que han desarrollado 
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un enfoque más sistemático de la relación entre este nivel 
familiar y el Estado. Destaca así el trabajo de Susser y co-
laboradores (1985) quienes dedican cuatro capítulos de su 
obra a explorar las implicaciones para la salud del entorno 
familiar, las relaciones conyugales, el desarrollo del niño y la 
situación de los mayores, todo ello con una intención práctica 
dirigida a los profesionales de la medicina. Por su parte, Hi-
lary Graham (1984) ha dedicado sus esfuerzos a exponer la 
importancia del bienestar material de la familia en la mejora 
de la salud de todos sus miembros, en especial, de los niños 
y mujeres. También se pueden destacar aportaciones más 
puntuales, como la realizada por Wadsworth (1999), quien a 
partir de una una perspectiva biográfi ca de la salud recuerda 
la importancia de la familia de origen (nivel socioeconómico, 
valoración paterna de la educación, cohesión familiar, hábitos 
tabáquicos, relación paterno-fi lial) para explicar la salud de 
los adultos. 
En España, MªÁngeles Durán (1983 y 1999) ha insistido en 
la contribución de la unidad doméstica y, dentro de ella, de 
las mujeres a la fi nanciación del coste de la salud. De sus 
análisis sobre los usos del tiempo, en especial del tiempo 
reproductivo y el dedicado a cuidado de salud, se desprende 
que los hogares son el principal recurso de salud para la po-
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blación española, si bien el coste recae, fundamentalmente, 
sobre las mujeres. De igual modo, Josep A. Rodríguez (1994) 
ha analizado la situación social y el bienestar de la población 
envejecida a partir de la consideración del apoyo recibido por 
parte de los familiares. Artazcoz et al. (2001) han observa-
do que las demandas familiares ejercen un efecto directo en 
distintos indicadores de salud de mujeres que trabajan en 
profesiones manuales. Las aportaciones de estos autores y 
algunos otros se irán referenciado a medida que avance la 
exposición sobre el modo en que el hogar actúa como deter-
minante de la salud.
2.  Determinantes de la salud relacionados 
con el hogar
De acuerdo con el modelo explicativo que se propone a con-
tinuación existen al menos cuatro vías diferentes por las que 
los hogares pueden determinar los niveles de salud de sus 
miembros. Dichas vías son el bienestar material, el apoyo 
social, los estilos de vida y la economía no monetaria. Al co-
mentar cada una de ellas se hará referencia, en primer lugar, 
al modo en que pueden infl uir en la salud, para pasar a con-
tinuación a comentar cómo se distribuyen en el interior del 
hogar o entre los diferentes tipos de hogar, esto es, la forma 
en que contribuyen a las desigualdades en salud. 
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Se observará que en el interior de los hogares las personas 
pueden disfrutar de oportunidades de consumo y niveles de 
salud desiguales debido al conjunto de normas que defi nen la 
vida del hogar y a los diferentes roles y posiciones estructura-
les adoptados por sus diferentes miembros (Guillén, 1991).
2.1. Bienestar material
La pertenencia a un hogar determina el nivel de vida de una 
persona más que sus propias características individuales. A 
lo largo del ciclo de vida se combinan etapas de mayor de-
pendencia con etapas de independencia. Durante la infancia, 
adolescencia y, cada vez más, durante la juventud las perso-
nas dependen directamente del nivel de vida disfrutado en el 
hogar. Un 84% de los jóvenes españoles entre 15 y 29 años 
afi rman vivir en todo o en parte de los recursos de otras per-
sonas (Injuve, 1996). También se puede estar en situación de 
dependencia económica cuando se atraviesa una temporada 
en el desempleo, se cae enfermo, se es ama de casa o se 
llega a la jubilación. 
La dependencia del nivel de ingresos de la unidad doméstica 
también afecta al nivel de vida de las personas activas. Min-
gione (1993) describe que el abandono del salario familiar 
propio del fordismo ha llevado a una nueva confi guración en 
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los hogares que mantienen su nivel de vida únicamente si 
consiguen combinar varias fuentes de ingreso.
La contribución del hogar al nivel de bienestar material tiene 
que ver con la cantidad de ingreso disponible, pero también 
con su administración y con la existencia de economías de 
escala. La convivencia bajo un mismo techo comporta aho-
rros considerables. El primero y principal es la propia vivien-
da. Aumentar el tiempo de residencia de los jóvenes en el 
hogar, compartir la vivienda con la generación de los abue-
los o renunciar a proyectos personales son las estrategias 
corrientemente utilizadas por los miembros del hogar para 
aprovechar este recurso. Mientras que un 77% de los jóve-
nes entre 15 y 29 años vive en el hogar paterno, un 55% dice 
que desearía vivir en una casa independiente y sólo un 27% 
desea vivir con sus padres (Injuve, 1996).
Otras economías de escala se consiguen mediante la utili-
zación conjunta de bienes de equipamiento, como la nevera, 
la lavadora, la cocina, la calefacción, el teléfono o medios de 
transporte, como el automóvil o la motocicleta, también por 
compartir el uso y el pago del suministro de agua y electrici-
dad. Otro de los ahorros destacables se produce en la alimen-
tación, el cual se produce, en parte, por la compra conjunta 
de alimentos, pero sobre todo porque la elaboración de co-
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midas dentro del hogar implica unos rendimientos crecientes 
en el tiempo empleado por cada nuevo miembro. Por último, 
habría que añadir toda una serie de prácticas de la vida coti-
diana que pueden contribuir al ahorro dentro del hogar: des-
de compartir o traspasar prendas de vestir, libros y material 
escolar, hasta la realización de préstamos internos, pasando 
por el uso del hogar como almacén de algún producto.
La distribución de todos estos factores de tipo material puede 
seguir una pauta desigual según el género, la posición so-
cioeconómica y el tipo de hogar al comparar hogares o, inclu-
so, en el interior de ellos. Se puede ilustrar con algunos ejem-
plos referidos al transporte, la vivienda y la alimentación.
El transporte. La posesión de automóvil en el hogar ha sido 
relacionada con mejor estado de salud en el Whitehall Study 
en Inglaterra. Este hecho se puede relacionar con que el au-
tomóvil, además de ser un indicador de estatus social, cum-
ple con una importante función de comunicación, en especial 
cuando el sistema de transporte está centrado en el uso del 
vehículo privado. Este sistema de transporte podría relacio-
narse con desigualdades en el interior de los hogares sobre 
todo de género y edad,. El esfuerzo que supone la tenencia 
de un automóvil sobre la economía doméstica es elevado: si 
se suma el precio de compra, fi nanciación, seguro, gasoli-
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na, reparaciones y aparcamiento difícilmente es inferior a las 
30.000 ptas al mes. Cuando los ingresos de hogar son mo-
destos, como máximo se podrá tener acceso a un coche. En 
estos casos, todavía sigue siendo frecuente que sean los va-
rones quienes hagan un mayor uso del mismo o, si se poseen 
dos coches, la norma socialmente compartida es destinar el 
de menores prestaciones a la mujer, quien probablemente 
pueda compartirlo con los hijos cuando empiezan a conducir. 
Este tipo de uso hace que un alto porcentaje del ingreso del 
hogar esté siendo empleado sobre todo en el desplazamiento 
de uno solo de sus miembros, mientras que mujeres, niños y 
ancianos ven limitada sus opciones de movilidad a las redu-
cidas prestaciones del servicio de transporte público.
La vivienda. Wilkinson y Marmot (1998) han señalado que vi-
vir sin techo es el principal riesgo de muerte prematura. Pero 
más allá de la falta de vivienda, la calidad constructiva y el 
equipamiento de los hogares es muy desigual de unos gru-
pos sociales a otros, lo cual podría ser decisivo por ejemplo 
a la hora de determinar el grado de capacidad funcional de 
una persona mayor. Los inmuebles pueden limitar o potenciar 
la movilidad de una persona según estén equipados de as-
censores, rampas de acceso y barandillas o existan barreras 
dentro del propio hogar. En España en las zonas residencia-
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les destinadas a las clases trabajadoras abundan los edifi cios 
construidos durante el desarrollismo de los años sesenta y 
principios de los setenta que no disponen de ascensor, a pe-
sar de contar muchos de ellos con cuatro o cinco plantas de 
altura. Este tipo de carencia constructiva afecta por otra parte 
con especial gravedad a la población de mayor edad que ha-
bita en los cascos antiguos de las ciudades (Castells y Ortiz, 
1992). 
El equipamiento de la vivienda también se puede relacionar 
con importantes desigualdades en salud. La disponibilidad de 
instalación de calefacción y de recursos económicos para pa-
garla es de especial importancia en lugares fríos donde todos 
los inviernos se encuentran casos de muerte por hipotermia. 
Graham (1984) encuentra en Inglaterra que las personas an-
cianas con bajos ingresos son los que padecen con más fre-
cuencia este problema evitable.
La alimentación. La escasez de recursos en los hogares se 
puede relacionar con los dos problemas relativos a la alimen-
tación: la malnutrición y la falta de alimentos. Por un lado, en 
los hogares con menos recursos pueden darse problemas 
de escasez de alimentos, y a un mismo tiempo, una mala 
composición de la dieta debido a que los alimentos más sa-
ludables no son siempre los más económicos. Las encuestas 
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sobre presupuestos familiares muestran que el gasto alimen-
ticio es una de las partidas del gasto familiar más sensible 
a los cambios en el nivel de renta. En concreto, los hogares 
más pobres dedican una menor cantidad de ingresos en tér-
minos absolutos, aunque emplean una mayor proporción de 
sus recursos en términos relativos. Graham (1984) encontró 
que el gasto alimenticio en la contabilidad doméstica de los 
hogares desfavorecidos tiene un carácter fl exible. Mientras 
que otros gastos son fi jos: el agua, la electricidad, el gas, 
el alquiler o la compra de la vivienda, las letras del coche u 
otros productos, en el caso de la alimentación el volumen 
de gasto puede variar de unos meses a otros. Los hogares 
utilizan este mecanismo para ajustar sus presupuestos para 
fi nal de mes. Ello implica que en los casos extremos, se re-
duzca la cantidad de alimento consumido y que el dinero se 
desembolse en aquellos bienes que son más baratos. En lu-
gares como el Reino Unido, existe evidencia de que los ho-
gares con bajo nivel de ingresos tienden a obtener energía 
de alimentos cárnicos de bajo coste, pero consumen pocos 
vegetales y frutas. Este tipo de dieta provoca carencias de 
nutrientes esenciales como el calcio, el hierro, el magnesio 
y la vitamina C (Robertson, 1999). En estos hogares se tien-
de, por tanto, a satisfacer el hambre utilizando alimentos de 
bajo coste económico, lo que libera recursos para otro tipo de 
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Sobrepeso Obesidad
Educación Varones Mujeres Varones Mujeres
Primaria
15-24 22 21 7 2
25-34 38 32 7 10
35-44 38 28 8 10
45-54 58 39 12 17
55-64 47 40 19 23
65+ 46 44 11 16
Secundaria
15-24 14 9 2 2
25-34 31 17 7 7
35-44 45 21 8 9
45-54 39 28 15 14
55-64 44 35 12 12
65+ 47 34 11 12
Terciaria
15-24 18 9 0.5 2
25-34 25 12 6 5
35-44 34 13 5 5
45-54 35 23 12 6
55-64 48 29 6 6
65+ 54 25 7 6
Tabla 1. Porcentaje de personas con sobrepeso y 
obesidad en los países de la Unión Europea. Según 
edad y nivel educativo. Comisión Europea (1999
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gastos. Este tipo de situaciones explicaría, en parte, la mayor 
incidencia de la obesidad en las personas con menores nive-
les educativos, en especial, en mujeres. 
Las desigualdades en la alimentación se producen desde el 
nacimiento, incluso desde la gestación. El bajo peso al nacer 
se encuentra asociado de forma directa con el nivel socioeco-
nómico de la madre. Las madres pertenecientes a los estra-
tos más desfavorecidos concentran una serie de factores de 
riesgo que provocan el bajo peso al nacer. Según los casos 
se encontrarán historiales de mala nutrición, consumo de ta-
baco, mala salud previa, ansiedad u otros que pueden infl uir 
en el bajo peso (Wadsworth, 1999).
Entre los recién nacidos también se producen importantes 
desigualdades en la alimentación. La lactancia materna evi-
ta problemas de vómitos, diarrea, asma, cólicos, dolor abdo-
minal, mucosidad, eczema y erupciones cutáneas, además 
de mejorar el sistema inmunológico y es más prevalente y 
prolongada en clases altas. Guttmann y Zimmerman (2000) 
encontraron que, pese a que las madres de bajos ingresos 
tendían a atribuir más benefi cios en términos de salud a la 
lactancia, a menudo no la practicaban. Esto se explicaba por 
difi cultades relacionadas con el trabajo o las responsabilida-
des familiares, la falta de apoyo por parte del personal sa-
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Tabla 2. Porcentaje de niños alimentados total o 
parcialmente con lactancia materna a las 6 semanas, 3 
meses y 6 meses, según el nivel de estudios del cabeza 
de familia. España, Encuesta Nacional de Salud de 1997.
Ambos
Sexos
6 semanas
Sin Estudios 58,3
Primer Grado 75,9
Segundo Grado 75,0
Tercer Grado 81,6
3 meses
Sin Estudios 41,7
Primer Grado 56,9
Segundo Grado 57,2
Tercer Grado 65,5
6 meses
Sin Estudios 33,3
Primer Grado 39,7
Segundo Grado 33,3
Tercer Grado 37,9
nitario y sentimientos de ridículo o falta de aprobación por 
parte del entorno. En España las madres con mayores ni-
veles educativos evitan con mayor frecuencia los medios de 
alimentación artifi cial. 
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El acceso a bienes como la alimentación, el transporte, la 
vivienda o la propia capacidad de consumo se defi nen, por 
tanto, en mayor medida en relación con el tipo de hogar al 
que se pertenece que en función de la ocupación que pueda 
desarrollar la persona. Los gradientes encontrados entre po-
sición socioeconómica y salud utilizando variables individua-
les podrían verse mejorados en cuanto a su capacidad des-
criptiva si se tomaran en consideración este tipo de aportes 
en el nivel de análisis del hogar. 
El uso del hogar en el análisis de las desigualdades en salud 
es aún más relevante si se tiene en cuenta el hecho de que la 
pertenencia a un determinado tipo de hogar puede condicio-
nar la vulnerabilidad ante la pobreza de las personas que lo 
componen. Se observa que algunos hogares (unipersonales, 
monoparentales, ancianos, niños, encabezados por mujeres) 
se encuentran con mayor frecuencia bajo la llamada línea de 
pobreza. Las mujeres son un grupo especialmente vulnera-
ble frente a la pobreza, pues son mayoritarias en los hogares 
monoparentales y en los hogares unipersonales compuestos 
por personas ancianas. Esta situación no es necesariamente 
igual en todos los países. En Finlandia, por ejemplo, los ho-
gares con niños cuentan con mejores niveles de ingreso que 
los hogares sin niños, lo que podía estar relacionado con los 
programas de política social desarrollados en el país. 
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2.2. Estilos de vida
Si atendemos al contenido de los medios de comunicación, el 
tabaco, el alcohol, el sedentarismo y una mala alimentación 
son los mayores riesgos para el disfrute de una vida sana. 
Estos cuatro jinetes modernos del Apocalipsis contribuyen de 
forma clara a la explicación de las desigualdades en salud 
por posición socioeconómica (Borrell, 2000), aunque como 
ya se ha destacado factores como la clase ocupacional ten-
Tabla 3. Porcentaje de hogares bajo la línea de pobreza
Año Todos Mayores
 de 65 años
Adultos Niños
España 1990 10,4 11,4 9,2 12,8
Finlandia 1991 6,2 14,4 5,8 2,7
Noruega 1991 6,6 13,5 5,4 4,9
Reino Unido 1991 14,6 23,9 10,7 18,5
EE.UU. 1994 19,1 19,6 16,4 24,9
La línea de pobreza se establece en la mitad de la mediana del ingreso
disponible por hogar ajustado por tamaño del hogar. El ajuste se realiza
utilizando E=0.5, donde el ingreso ajustado es igual al ingreso total dividido
por el tamaño del hogar elevado a E. Ingreso ajustado=ingreso total/ /SE.
Elaboración a partir de datos del Luxembourg Income Study. Smeeding (1997)
Daniel La Parra Casado
66ÍNDICE
gan una importancia mucho mayor. En el caso de las des-
igualdades de género los estilos de vida pueden ser aún más 
determinantes. Denton y Walters (1999) con datos sobre Ca-
nadá encontraron que, si bien los determinantes estructura-
les (ocupación, educación, ingreso, apoyo social, edad, es-
tructura familiar, actividad principal) explican una mayor parte 
de las desigualdades en salud por clase social, los estilos de 
vida (tabaco, alcohol, peso y actividad física) explican mejor 
las diferencias entre hombres y mujeres. 
Los mecanismos por los que la unidad doméstica establece 
unas normas de actuación y las transmite de una generación 
a otra han sido materia de estudio desde los orígenes de la 
antropología y la sociología y llevan a la conclusión de que el 
hogar es una institución esencial en la confi guración de los 
estilos de vida gracias a los procesos de socialización, insti-
tucionalización y control social. 
2.2 A)  La socialización de los estilos de vida en el entorno 
familiar
La familia como institución es la principal transmisora de va-
lores culturales de una generación a otra. Esta transmisión 
se realiza a través del proceso de socialización en virtud del 
cual el individuo adquiere la cultura (nota 3) del grupo social 
La atención a la salud en el hogar: 
desigualdades y tendencias
67ÍNDICE
en el que crece (Berger y Luckmann, 1968). En este senti-
do, la socialización puede considerarse como un proceso de 
aprendizaje de conducta (Giner, 1985). En el proceso de so-
cialización, los niños adquieren las habilidades y conocimien-
tos que les permitirán vivir en sociedad, incluido el conjunto 
de normas y pautas de actuación (Luckmann, 1996). Como 
resultado, la mayoría de los comportamientos quedan asumi-
dos e interiorizados por los miembros de la unidad domésti-
ca. Como refuerzo, existen toda una serie de mecanismos de 
control social que se encargan de evitar las desviaciones de 
la norma. La información, las sanciones, las amenazas y las 
recompensas son las estrategias utilizadas por los miembros 
de la familia para infl uir en los comportamientos del resto. Es 
frecuente entre familiares que se viertan consejos sobre la 
conveniencia de dejar de fumar, sobre mejoras en la dieta o 
lo deseable de realizar algún deporte. También, que censu-
ren comportamientos como el consumo elevado de alcohol, 
la conducción temeraria o la glotonería. Dichos consejos no 
siempre se producen en la dirección padres-hijos, sino tam-
bién en la contraria, debido a que los hijos, más escolariza-
dos, son un público que recibe más campañas educativas, 
además de estar creciendo en una periodo en el que la salud 
se convierte en un valor cada vez más central.
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Eldridge y Murcott (2000), en un estudio cualitativo sobre los 
hábitos alimenticios de los adolescentes, observan que no 
existe una relación unidireccional entre padres e hijos. La con-
fi guración de la dieta se produce más bien como un proceso 
negociado entre todos los miembros de la familia, mediatiza-
do todo ello por la necesidad de combinar diferentes horarios 
de trabajo y ocio. Por tanto, cuando el doctor recomienda a 
alguien seguir una dieta específi ca no sólo habrá de tener 
en cuenta la persona que cocina, sino la negociación que 
se produce entre los miembros del hogar a propósito de las 
compras, los alimentos escogidos y la forma de prepararlos. 
Por lo que respecta a la socialización hay que tener en cuen-
ta que, si bien la familia se sitúa como una agencia de so-
cialización de primer orden, no es la única. De hecho, el cre-
ciente volumen de conocimiento social generado por la ex-
pansión del sistema educativo, los medios de comunicación, 
de los sistemas de información o la especialización laboral 
hace que el tipo de conocimientos depositados en la unidad 
doméstica no sea sino una reducida parte del conjunto del 
conocimiento social que utiliza una persona en su vida coti-
diana. El volumen de información sobre salud que llega a la 
población empieza a ser más importante que el conocimiento 
depositado tradicionalmente en las familias. Seguramente, 
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los principales medios por los que se recibe esa información 
son la televisión y la radio, sin olvidar las propias visitas a los 
médicos. No es extraño que partes importantes de la pobla-
ción cambien algunos de sus criterios de comportamiento de 
acuerdo con esa información: modifi caciones en la dieta, la 
automedicación o en el consumo de tabaco y alcohol, eso sí, 
de acuerdo con las pautas indicadas por el mercado. Rober-
tson (1999) señala que entre las 15 compañías alimentarias 
que más ventas hicieron en 1996 en el Reino Unido hay seis 
empresas de refrescos y tres de chocolates, que invirtieron 
en publicidad 60 millones de libras, en comparación con el 
millón de libras invertidas por el Estado en promover dietas 
saludables. Datos similares se podrían obtener comparando 
el dinero de publicidad en tabaco o alcohol con el de las cam-
pañas de prevención, o si se calcula el volumen de inversión 
publicitaria de las farmacéuticas.
2.2 B)  La rutinización de la acción: la familia como 
institución
Más allá de la socialización y el control social, la vida en fa-
milia tiene sus propias pautas o estilos de vida. El propio he-
cho de convivir con otras personas confi gura el estilo de vida. 
Aspectos como el descanso o el sueño no dependen tanto 
de las decisiones individuales de las personas, como de toda 
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una serie de hábitos que se han ido incorporando en la vida 
cotidiana del hogar. Así, el sueño queda enmarcado entre el 
tiempo del trabajo remunerado, el no remunerado, los des-
plazamientos, el tiempo de ocio y los horarios de los otros 
miembros del hogar.
Lo que un día se adopta como innovación (comer con ban-
dejas frente al televisor), puede convertirse paulatinamente 
en una rutina y acabar institucionalizado como una de las 
pautas corrientes de la vida familiar. Las personas tenemos 
rara vez conciencia del peso de las más elementales rutinas. 
Imaginamos que nuestras decisiones son las que rigen las 
acciones que realizamos. En realidad, recurrimos con fre-
cuencia a adoptar las soluciones que ya están disponibles en 
las rutinas. Pensar nuevas formas de hacer las cosas costa-
ría un gran esfuerzo y en ocasiones nos sentiríamos extraños 
(Kaufmann, 1992). Esas rutinas son las que acaban defi nien-
do la alimentación, el descanso, el ocio, la higiene personal 
o la limpieza del hogar. Los propósitos de año nuevo sobre 
cambios en la dieta, de realización de ejercicio o de estudio 
chocan con la realidad de las rutinas que tienden a impo-
nerse. Algunas personas buscan ayuda en otras instituciones 
(gimnasios con horarios, academias de estudio) para impo-
nerse a sus gestos y pautas de actuación. Cuando se inten-
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ta un cambio de conducta, uno se encuentra con que todas 
aquellas tareas que antes realizaba sin pensar se convierten 
ahora en decisiones conscientes. Además de esfuerzo, ello 
exigirá perseverancia y control de sí mismo para evitar que 
los gestos le conduzcan hacia las pautas que acostumbra. 
Así las rutinas no suponen una prisión, pero necesitan de una 
voluntad bien defi nida para superarlas. En ocasiones no es 
cuestión únicamente de voluntad sino de posibilidad material 
de realizarlas. 
Las rutinas no surgen únicamente de acciones que se van 
depositando por su repetición a partir de un acto innovador, 
son también herederas del conjunto de normas interioriza-
das en el proceso de socialización. Tienden a reproducir las 
representaciones sociales transmitidas por el entorno social 
(de la familia y de otras agencias de socialización), entre ellas 
las de género.
2.2 C)  La construcción de la masculinidad y la feminidad y 
su relación con las conductas saludables.
Las mujeres siguen conductas promotoras de la salud y es-
tilos de vida saludables con mayor frecuencia que los hom-
bres. Los varones son más reticentes a prácticas como el uso 
del cinturón de seguridad en el automóvil, la realización de 
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chequeos médicos o la visita al médico ante los primeros sín-
tomas de enfermedad. Las razones de esta diferencia pue-
den buscarse en factores relacionados con el tipo de ideas 
sobre la feminidad y la masculinidad asumidos por varones 
y mujeres en el contexto familiar y en la esfera pública que, 
como se viene insistiendo, son interdependientes. 
De acuerdo con esta perspectiva, Courtenay (2000) señala 
que las ideas y conductas sobre la salud pueden ser entendi-
das como medios para la construcción o la demostración del 
género. La demostración de la hegemonía masculina implica 
la negación de la debilidad y la vulnerabilidad, control emo-
cional y físico, apariencia de fortaleza, renuncia a la ayuda, 
deseo sexual, conducta agresiva y ejercicio del dominio físi-
co. En defi nitiva, fórmulas que llevan fácilmente hacia con-
ductas de riesgo con respecto a la salud, pero que garantizan 
el poder.
Un ejemplo de conducta con valores masculinos ha sido el 
consumo de tabaco y de hecho tradicionalmente éste ha sido 
fundamentalmente masculino. De hecho, todavía hoy existe 
una gran diferencia en la prevalencia del hábito tabáquico 
entre varones y mujeres. No obstante, entre las mujeres jó-
venes, en especial las de alto nivel educativo, se fuma tanto 
e incluso más que los varones. Esto podría relacionarse con 
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el acercamiento de estas mujeres al mundo «masculino»a 
través de la educación, el trabajo y el ocio, esferas a las que 
antes no tenían acceso.
Las formas de demostrar la masculinidad varían de unos me-
dios socioeconómicos a otros. Se pueden utilizar las pistolas, 
los puños o el trabajo físico, pero también la bicicleta, el reco-
nocimiento de la inteligencia mediante títulos académicos o el 
éxito profesional. Se puede beber o esquiar peligrosamente, 
se puede trabajar duro o procurar el ascenso en la empresa. 
Hay formas de afi rmar la masculinidad que comportan con-
ductas de riesgo y otras que son benefi ciosas para la salud 
(aunque no deben parecerlo: la bicicleta será de carretera o 
de montaña y no de paseo). Los hombres y niños en situación 
de marginación compensarán su estatus subordinado cons-
truyendo formas alternativas de masculinidad. Las peleas, 
Tabla 4. Población no fumadora, según edad y sexo. 
Población de 16 y más años. Tasa por 100 en cada 
grupo. España. Encuesta Nacional de Salud 1987 y 1997 
Mujeres 1987
51,0
66,4
94,9
98,2
Varones 1997
60,6
42,1
56,3
77,5
Varones 1987
45,5
35,8
46,0
66,2
Mujeres 1997
60,2
52,9
87,5
98,6
16-24
25-44
45-64
65 y +
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las drogas o la trasgresión de la legalidad son algunos de los 
medios disponibles para sentirse más fuerte, más atrevido o 
ser respetado y aunque no mejoran la posición social, sí la 
posición en el grupo.
Las conductas de salud pueden, por tanto, ser parte de los 
mecanismos sociales por los que se construye el género. Sin 
embargo, los comportamientos no serán siempre los mismos, 
sino que se construyen de forma continua en las relaciones 
sociales y se producen y reproducen a través de las acciones 
de los actores sociales. Esta línea de pensamiento se sitúa 
en oposición a lo enunciado por las teorías clásicas de la so-
cialización. Se entiende que los comportamientos no depen-
den únicamente de la transmisión de roles de una generación 
a la siguiente, sino también de un proceso en el que interac-
túan las diferentes instituciones sociales y que va cambiando 
las formas de entender lo masculino y lo femenino (La Parra, 
2000).
Los efectos de la construcción de género con relación a la sa-
lud son visibles en la dinámica interna de las familias. Mien-
tras que las adolescentes aprenden la importancia de reali-
zarse chequeos ginecológicos y se les presenta como una 
parte de su proceso de transformación en mujeres, los chicos 
adolescentes no aprenden que los chequeos médicos estén 
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asociados a convertirse en hombres. Para muchos hombres 
son sus mujeres, novias y madres quienes acuerdan las citas 
médicas o vigilan su salud. El padre puede llegar a descono-
cer los calendarios vacunales, la forma de contactar con el 
médico o las prácticas administrativas del sistema de salud.
En otro orden de cosas, el rechazo por parte de los varones 
a las tareas domésticas es parte del proceso de afi rmación 
de la masculinidad y también tiene efectos sobre la salud de 
los hombres y mujeres. Por un lado, las labores del hogar 
suponen una carga de actividad física y exposición a ciertos 
riesgos: quemaduras, uso de productos químicos, traumatis-
mos y otros. Pero, por otro lado, las mujeres son depositarias 
de una cultura de salud en cuanto a prácticas de higiene, ali-
mentación y limpieza de la ropa y el hogar. Este aspecto pue-
de contribuir en la explicación de los efectos más drásticos en 
la salud de la soltería o la viudedad en el caso de los varones. 
Para las mujeres la realización de tareas domésticas se con-
vierte en una carga cuando se comparte la vida familiar (en 
comparación con quienes viviendo en el hogar reciben los 
benefi cios de la alimentación, los cuidados o la higiene sin 
invertir ningún esfuerzo), pero puede ser protectora cuando 
se vive en solitario.
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Los estudios de género y salud han demostrado que las mu-
jeres tienden a declarar más síntomas y una mayor frecuen-
tación de las consultas médicas a la vez que padecen mayor 
morbilidad y menor mortalidad. Green y Pope (1999), en un 
estudio especialmente diseñado para establecer si los hom-
bres acuden menos al médico debido a aspectos relacionados 
con su concepción de la masculinidad, encontraron que una 
vez controlada la infl uencia del nivel de salud, los hombres 
tenían una menor propensión a acudir al médico que las mu-
jeres. Nótese que esta afi rmación no señala que la salud de 
hombres y mujeres sea mejor o peor, sino que, a igual estado 
de salud las mujeres tienen una mayor propensión a acudir al 
médico. Los resultados de Green y Pope son coherentes con 
la hipótesis de la construcción social de la masculinidad y la 
feminidad. De hecho, se señala que cuando los entrevistados 
eran preguntados por la salud del cónyuge, respondían que 
las mujeres eran más proclives a adoptar el rol de enferma. 
Sin embargo, de forma inesperada, al observar comporta-
mientos y no opiniones, los hombres fueron ligeramente más 
proclives que las mujeres a adoptar conductas de enfermo. 
Parece demostrarse que, a pesar de cuál sea la experiencia 
vivida, la defi nición de la realidad sitúa a la mujer con mayor 
facilidad en el rol de enferma y también que debido a sus res-
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ponsabilidades domésticas puede adoptar menos una con-
ducta de enferma cuando está de baja. 
Es de esperar que el cambio de la situación social de la mujer 
y las transformaciones que ello conlleva en la vida familiar y 
en la propia forma de entender el trabajo remunerado defi nan 
nuevos patrones de género con respecto a la salud.
2.2 D) El control social en el hogar.
El tipo de hogar y su nivel socioeconómico puede relacionar-
se con las conductas saludables debido al grado de control 
social. Por ejemplo, los hogares unipersonales se caracteri-
zan por un funcionamiento en el que no hay interacción con 
otros miembros y el grado de control social es menor. 
Los individuos que viven solos no cuentan con ese marco nor-
mativo que se construye en interacción con los otros y, por 
ello, tienen una mayor probabilidad de entrar en procesos anó-
micos. Sin sometimiento al control normativo del resto de los 
familiares sus excesos no son limitados. También puede ocu-
rrir que, puesto que la comida tiene un gran componente de 
relación social, cuando éste desaparece, existe la tendencia a 
disminuir la atención en los guisos y a sustituir los platos que 
exigen preparación por alimentos ya precocinados. Denton y 
Walters (1999) encontraron que las mujeres que vivían solas 
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declaraban mejor salud que las mujeres en familias nucleares, 
mientras que sus homólogos varones tenían peor salud. La di-
ferencia pudiera deberse en el caso de las mujeres, como ya 
se adelantó, a la importancia de la cultura de salud depositada 
en ellas a través del ejercicio de las tareas domésticas. En el 
caso de los varones, por el escaso desarrollo de la cultura de 
salud y porque en el hogar nuclear se benefi cian del trabajo 
doméstico de su esposa sin realizar esfuerzos. 
La propia estructura interna del hogar también puede ser 
determinante. Guillén (1991) lo confi rma con datos sobre la 
probabilidad de acudir a un dentista privado en España en el 
año 1987. Detecta un gradiente marcado en la probabilidad 
de acudir al dentista en función del nivel de ingreso del hogar 
y del prestigio de la ocupación del cabeza de familia. El traba-
jo fuera de casa de la mujer favorecía las visitas al dentista, 
incluso cuando el hogar cuenta con el mismo nivel de ingreso 
que aquellos en los que la mujer no trabaja, lo que indica que 
su mayor aportación a la economía doméstica legitima mayo-
res gastos en su salud.
2.3. El apoyo social
Las personas que cuentan con un entorno social rico, en el 
que se sienten estimadas y valoradas, disfrutan de mejor 
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salud. El efecto benefi cioso no parece limitarse a la menor 
mortalidad y morbilidad, sino que también se tienen mayo-
res probabilidades de sobrevivir y recuperarse después de la 
enfermedad (Due, 1999). El apoyo social puede provenir de 
amistades, vecinos, colegas de trabajo, miembros de asocia-
ciones, conciudadanos y, en especial, de la familia. La rela-
ción familiar ocupa un lugar de privilegio, tanto si se conside-
ra el tiempo compartido con otros familiares, como el grado 
de implicación en este tipo de relación. 
El efecto del apoyo social ha sido frecuentemente apuntado. 
Stanfeld (1999), en un trabajo de revisión, señala el efecto 
benefi cioso en la mortalidad y en la longevidad. Cuando se 
analizan causas concretas de muerte se descubre que el 
apoyo social protege de la mortalidad por enfermedad car-
diovascular, accidentes y suicidio. Resulta llamativa la obser-
vación de que el pronóstico de algunas enfermedades mejo-
ra cuando se cuenta con una red de relaciones más amplia. 
Rosengren (1997) muestra que el efecto negativo detectado 
después de acontecimientos vitales estresantes (muerte de 
algún familiar, obligación de cambiar de trabajo, sentimiento 
de inseguridad en el trabajo, problemas fi nancieros serios y 
participación en asuntos judiciales) y mortalidad en varones 
no se producía cuando existía un nivel adecuado de apoyo 
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emocional. Stanfeld (1999) en una revisión de investigacio-
nes sobre los efectos de apoyo social relata que éste mejora 
el pronóstico de las personas que han padecido infarto de 
miocardio, la situación de las personas con artritis, el funcio-
namiento del sistema inmunológico (incluso en los enfermos 
de SIDA) y aumenta la probabilidad de supervivencia en al-
gunos tipos de cáncer. El efecto más claro, y frecuentemen-
te estudiado desde la psicología, se produce sobre la salud 
mental. El apoyo emocional reduce la probabilidad de suici-
dio, la propensión a la depresión y mejora la salud mental en 
general (Stanfeld, 1999). 
Los efectos protectores del apoyo emocional son explicados 
a partir de dos hipótesis. De acuerdo con un primera expli-
cación el apoyo social ejerce un efecto directo en la salud, 
mientras que una segunda apunta un efecto indirecto rela-
cionado con la capacidad del apoyo social de amortiguar los 
efectos del estrés. La hipótesis directa señala la ausencia de 
relaciones sociales y, más concretamente, la ausencia de 
apoyo emocional como una circunstancia que genera proce-
sos biológicos propios del estrés, además de conductas no 
saludables (Bellón, 1996). En cuanto a la hipótesis indirecta 
considera que el apoyo emocional puede amortiguar los efec-
tos negativos de las situaciones estresantes. De acuerdo con 
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esta perspectiva, el apoyo emocional sería un elemento que 
permite a los individuos percibir las situaciones problemáti-
cas de la vida cotidiana de forma más constructiva, lo que 
reduce la ansiedad y otros estados psíquicos que favorecen 
la respuesta biológica al estrés (Brunner, 1997). Ambas expli-
caciones cuentan con evidencia empírica, pero los estudios 
psicológicos tienen la difi cultad de que no separan los efectos 
del apoyo emocional de los provocados por otro tipo de apo-
yo. Así, no se considera que el apoyo instrumental, es decir, 
la provisión de ayuda fi nanciera o de cuidados de salud, tam-
bién reduce la percepción de estrés y tienen un efecto directo 
sobre la salud. Las relaciones sociales de apoyo normalmen-
te combinan los diferentes tipos de intercambio, por lo que los 
efectos benefi ciosos del apoyo social pueden estar confundi-
dos. La madre que presta apoyo emocional al niño diabético 
también le ayuda con las inyecciones de insulina, actúa de 
mediadora ante la escuela y, en general, hace que la enfer-
medad no sea tan visible para el niño (Williams, 2000).
2.3 A) El hogar como fuente de apoyo social
El papel del hogar como fuente de apoyo social ha de ser 
precisado. Es patente que hombres y mujeres casados tie-
nen menores tasas de mortalidad que solteros, viudos y di-
vorciados (exceptuando las mujeres separadas o divorciadas 
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en España) (ver tabla 5). Las explicaciones que se pueden 
ofrecer son múltiples. A la ya apuntada del efecto benefi cioso 
contra el estrés, se puede añadir las ventajas económicas 
(dinero y tiempo) de vivir en una familia nuclear, procesos de 
selección por los que tienden a casarse las personas más sa-
nas (Cheung, 2000) o el control ejercido por el entorno fami-
liar sobre las conductas de riesgo para la salud. La excepción 
que ofrecen las mujeres separadas en el caso de España en 
1991 es interesante, aunque podría deberse, en primer lugar, 
a un efecto de mala clasifi cación al considerar el estado civil 
legal pero no el de hecho y, en segundo lugar, a que en el 
que en el año 1991 sólo ha transcurrido una década desde la 
legalización del divorcio, por lo que las personas separadas 
y divorciadas han vivido pocos años en ese estado y, sobre 
todo, como explica Iglesias de Ussel (1998) porque las mu-
jeres de clase alta han sido las que en mayor proporción han 
optado por la separación. 
Uno de los resultados visibles en estas investigaciones es 
que el estar casado es más benefi cioso para hombres que 
para mujeres. La razón puede radicar en los diferentes tipos 
de apoyo social recibidos por hombres y mujeres. Due (1999) 
encuentra que mientras para los hombres la principal fuente 
de apoyo es la esposa, para las mujeres la fuente principal 
La atención a la salud en el hogar: 
desigualdades y tendencias
83ÍNDICE
de apoyo son amistades y otros parientes, aun cuando estén 
casadas. Matthews et al. (1999) muestran que los niveles de 
apoyo emocional de las mujeres son más elevados que los 
recibidos por los varones. Parece, por tanto, que para los va-
rones estar fuera del matrimonio supone perder la principal 
fuente de apoyo sin que resulte fácil sustituirla por otras per-
sonas.
Dentro del hogar parece existir una división en función del 
género de las emociones y del trabajo emocional. Duncom-
be (1999) lo resume indicando que muchos varones valoran 
y buscan una vida en común con sus esposas en un hogar 
del que salen y vuelven, con una base de atracción física y 
Tabla 5. Riesgo relativo de mortalidad ajustada por edad 
(intervalo de confi anza del 95%) según estado civil en 
hombres y mujeres mayores de 25 años en España 
(1991) y Holanda (1986-1990), con los casados como 
categoría de referencia
Hombres Mujeres
Solteros Viudos Separados/Divorc Solteras Viudas Separadas/divorc
España 1,67 (1,64-1,69) 1,63 (1,61-1,65) 1,16 (1,10-1,22) 1,53 (1,50-1,55) 1,61 (1,59-1,63) 0,74 (0,68-0,80 )
Holanda 1,47 (1,45-1,49) 1,28 (1,27-1,30) 1,62 (1,60-1,65) 1,24 (1,22-1,25) 1,23 (1,21-1,24) 1,49 (1,46-1,52)
Joung, Inez M. A. et al. (1996).
Burgoa, Mar; Regidor, Enrique; Rodríguez, Carmen y Gutiérrez-Fisac, Juan L. (1998)
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psíquica y que, por su parte, muchas mujeres desean tener 
una vida compartida con un compañero empático con el que 
mantengan una relación íntima que les sirva para sentirse va-
liosas y queridas como personas, deseos que en la vida coti-
diana tienden a manifestarse en un intercambio asimétrico de 
la emoción, lo que lleva a la insatisfacción de la mujer en el 
plano emocional. Tal división, siguiendo con el argumento de 
Ducombe, tendría origen en la segmentación de la actividad 
según el género, donde lo emocional quedaría dentro de la 
esfera doméstica y adscrito al grupo actos sociales categori-
zados como «femeninos». Por su parte lo racional quedaría 
adscrito a la esfera pública y a lo «masculino». La pregunta a 
la que no responde Ducombe es en qué medida este tipo de 
confi guración varía conforme las mujeres aumentan su poder 
económico a través del trabajo y tienen más fuentes de au-
toestima y realización personal.
El apoyo emocional tiene su contrapartida en términos de de-
mandas y confl ictos. La persona que mantiene una amplia 
red de relaciones sociales tiene garantizado un alto grado de 
inserción, pero las relaciones de apoyo se caracterizan por 
procesos de reciprocidad y también demandas (Matthews, 
1999). En este sentido, es importante defi nir además de la 
cantidad de relaciones sociales de una persona, si ello le su-
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pone recibir apoyo o tener que prestarlo. Dentro de una rela-
ción de apoyo mutuo una persona puede contar con mayor 
derecho a recibir apoyo y otra puede tener mayor deber de 
prestarlo, en función de las normas que confi guran su rela-
ción, en especial, las de género. 
Por otro lado, las relaciones sociales de un individuo pueden 
estar marcadas por el confl icto. Stanfeld (1999) llega a suge-
rir que la falta de resultados consistentes en la relación entre 
algunos indicadores de salud y apoyo social puede deberse a 
la infl uencia negativa de los problemas familiares. A pesar de 
la idea socialmente compartida de que el hogar es un lugar 
de apoyo emocional («hogar dulce hogar»), donde la pareja 
se une por los lazos del amor y donde se valoran la ternura y 
la comprensión, se tiende a olvidar que la tensión (y a veces 
la violencia) en el hogar es una realidad cotidiana, que inclu-
so puede ser favorecida por algunas circunstancias sociales 
concretas. De acuerdo con Wilkinson (1996), las circunstan-
cias socioeconómicas adversas pueden estar en el origen de 
comportamientos violentos o de un mal ambiente familiar. La 
preocupación por el dinero, el trabajo o el mantenimiento del 
hogar pueden deteriorar el estado mental, reducir los niveles 
de tolerancia y paciencia, generan frustración y, por tanto, 
favorecen las respuestas violentas, sobre todo, cuando es-
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tán culturalmente disponibles. Por otro lado, el uso compar-
tido de bienes dentro del hogar puede generar confl ictos por 
su utilización. Si algunos recursos son escasos (dinero para 
materializar diferentes opciones vitales, espacio para activi-
dades compatibles, tiempo para llevar a cabo algún tipo de 
actividad) los deseos y necesidades de los miembros del ho-
gar pueden entrar en confl icto.
La violencia doméstica tampoco se distribuye de forma equi-
tativa entre todos los miembros del hogar. La dirección de la 
violencia suele producirse desde los varones a las mujeres 
y desde las generaciones adultas a los niños y mayores. La 
violencia entre hombres y mujeres tiende a ser más directa o 
explícita, mientras que la violencia a las otras generaciones 
(niños y ancianos), dada su situación de dependencia, pue-
de tomar la forma de abandono y dejadez. La motivación de 
la violencia doméstica es difícil de establecer y los tipos de 
causas variarán según el tipo de perspectiva que se adopte 
(genética, hormonal, psíquica, social). En cualquier caso, si 
observamos la dirección de la violencia, se puede contastar 
en primer lugar, que ésta reproduce la estructura de poder 
dentro del hogar, es decir, las personas en posiciones cen-
trales (varón adulto) agreden a las que ocupan posiciones 
periféricas (mujeres, niños, ancianos). Para que exista una 
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relación en la que la violencia sea posible de forma continua-
da, es necesario que quien la ejerce ocupe una posición de 
poder y quien la recibe mantenga una relación dependiente 
(económica o afectiva). Conviene recordar que la mayoría de 
los casos de malos tratos no son puntuales, sino que refl ejan 
largas historias de repetidos actos violentos. En la medida 
en que los miembros del hogar ganen en independencia, las 
posibilidades de violencia disminuyen. En segundo lugar, se 
puede observar que quienes ejercen la violencia se sienten 
investidos de legitimidad para hacerlo. En efecto, la violencia 
ha persistido en la cultura como un medio disponible para 
circunstancias extremas. Los cambios sociales acumulados 
a lo largo del tiempo han erosionado progresivamente esa 
legitimidad. Seguramente, la reciente alarma despertada en 
los medios de comunicación sobre los elevados niveles de 
violencia doméstica refl eja una importante toma de concien-
cia que es refl ejo de esa pérdida de legitimidad. 
2.3 B) Posición socioeconómica y apoyo social
La infl uencia del apoyo social en la relación entre posición 
socioeconómica y salud es un elemento que contribuye a la 
explicación de las desigualdades en salud. Pese a las repre-
sentaciones existentes sobre el valor de la amistad y las re-
des de solidaridad entre los sectores populares y obreros de 
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la población, los resultados de las investigaciones empíricas 
suelen coincidir en la detección de redes sociales más am-
plias en las clases sociales más favorecidas (Stanfeld, 1999; 
Matthews 1999). 
Los estudios sobre el apoyo social tienden a tratar de forma 
indiferenciada el apoyo recibido por familiares y el recibido 
por otro tipo de personas. En ocasiones, porque lo que intere-
sa es conocer el tipo de apoyo recibido y, en otros casos, por 
preocuparse por el número de personas que prestan apoyo. 
Cuando se adopta esta última forma de proceder se tiende a 
introducir a los familiares como ítems posibles de respuesta, 
pero en el análisis se utiliza el dato agregado relativo al nú-
mero de contactos. Esto difi culta conocer la variación en la 
calidad del apoyo emocional recibido en el interior del hogar 
de unas clases a otras. El desarrollo teórico, de revisión y 
empírico de los próximos capítulos pretende contribuir a esta 
cuestión, al menos, en lo referido a los cuidados de salud. 
2.4. El trabajo asalariado y el no monetario
Las teorías sobre las desigualdades en salud han concedido 
un elevado peso a la clase social ocupacional como factor 
explicativo del gradiente en el estado de salud entre los dife-
rentes estratos sociales. Esta forma de proceder olvida que la 
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actividad laboral de una persona no se reduce únicamente al 
trabajo que realiza de forma remunerada. El trabajo realizado 
en el interior de los hogares, habitualmente sin contrapresta-
ción económica ni derechos sociales, también puede infl uir 
en la carga laboral de una determinada persona, además de 
implicar la exposición a ciertos riesgos (productos de limpie-
za, accidentes domésticos, dolores musculares), reducir el 
tiempo de descanso o el nivel de ingreso individual.
El trabajo doméstico es valioso por ser imprescindible para 
la obtención de toda una serie de productos y servicios, cuya 
adquisición en el mercado de trabajo es en algunos casos im-
posible o insatisfactoria y en otros relativamente cara. Entre 
los productos y servicios se puede mencionar la atención y 
educación de los hijos, la preparación de comidas, la garantía 
de las condiciones de higiene y habitabilidad de la vivienda, 
la comodidad, el tiempo de ocio, la facilitación del descan-
so..., en defi nitiva, aspectos esenciales para garantizar el 
bienestar y la reproducción de la fuerza de trabajo. Sólo la 
persona que ha recibido estas atenciones (bien alimentado, 
planchado, descansado, amado) puede acudir al día siguien-
te a trabajar. Estas actividades pueden tener también otros 
valores además del de reproducción de la fuerza de trabajo. 
Las actividades realizadas en el hogar pueden ayudar a los 
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hijos en la realización de sus estudios, ayudan en el proceso 
de enfermedad y son esenciales para garantizar un alto gra-
do de bienestar y satisfacción vital. 
Algunos de estos servicios son intangibles, pero no por ello 
menos esenciales. Uno de los principales productos econó-
micos de los hogares es la gestión del tiempo. Los hogares 
necesitan realizar una inversión de tiempo para satisfacer 
sus necesidades. Una parte del tiempo se necesita para ob-
tener ingresos económicos y otra para realizar las activida-
des domésticas (preparación de comidas, limpieza del hogar, 
cuidados de niños y ancianos). En teoría, a medida que au-
menta el número de miembros se producen economías de 
escala y el tiempo productivo y doméstico pueden ser com-
binados de manera más fl exible. Unos y otros se emplearán 
en diferentes tipos de tareas en los momentos en que sea 
más rentable. Por ejemplo, los miembros adultos (madres y 
abuelas) pueden turnarse en diferentes momentos del día 
para cuidar a los niños pequeños, lo que les permite a los 
miembros activos acudir al trabajo remunerado, si bien dicha 
fl exibilidad puede verse limitada por las construcciones de 
género. El resultado de una buena gestión del tiempo es un 
incremento del nivel de bienestar material ya que la mano de 
obra suele ser remunerada en función del tiempo invertido 
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y/o una ganancia en tiempo de descanso y ocio. No obstante, 
los benefi cios obtenidos, como ocurre con la mayoría de los 
bienes familiares, pueden ser bien distintos según el sexo y 
posición del miembro familiar. Murillo (1996) encuentra que 
para las mujeres el espacio y el tiempo del hogar es de tipo 
doméstico, mientras que para los varones es, con mayor fre-
cuencia es un espacio privado. Ello quiere decir que el tiempo 
vivido en casa para ellos puede ser vivido como un tiempo de 
realización personal o de descanso, mientras que para ellas 
es un tiempo dedicado al «hogar», esto es, al conjunto de 
miembros que lo componen. 
La importancia de la gestión del tiempo productivo y domésti-
co resulta evidente en los llamados hogares monoparentales, 
en los que las responsabilidades no pueden ser repartidas y 
es un único adulto el que ha de asumirlas. Esta concentración 
de actividad se deja sentir en las posibilidades profesionales 
de dicho adulto, quien tendrá que adaptar su actividad labo-
ral a la responsabilidad de atender a sus hijos. Como ello no 
siempre es posible, se pueden encontrar varias soluciones: la 
contratación de servicio doméstico o de servicios comunita-
rios como guarderías, cuando se tienen sufi cientes recursos 
económicos, la convivencia con otros familiares (por ejemplo, 
abuelas), la formación de una nueva pareja o, cuando no se 
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dispone de estas alternativas, la disminución de la atención 
que reciben los niños.
Tradicionalmente, la división de tareas dentro de un hogar 
ha seguido unas normas establecidas. Cada persona en el 
interior del hogar tenía asignada responsabilidades bien de-
fi nidas en función de su sexo, edad y el tipo de lazo de pa-
rentesco que le uniera al resto de los miembros. La forma 
más extendida de reparto de tareas era aquella en la que el 
varón llamado cabeza de familia aportaba ingresos moneta-
rios y una mujer, ama de casa, se encargaba de las tareas 
domésticas, la crianza de los niños y el cuidado de ancianos 
y enfermos (Charles y Kerr, 1999). Algunos cambios sociales 
relacionados con la mejora de la situación de las mujeres en 
la sociedad alteraron en algunos puntos dicho esquema. En 
concreto, muchas mujeres se han convertido, mediante su in-
corporación al trabajo asalariado, en proveedoras de ingresos 
económicos para el hogar. Esta aceptación del derecho de la 
mujer a trabajar fuera de casa no parece haberse correspon-
dido con una mayor igualdad en la distribución de tareas den-
tro del hogar. El resultado ha sido más bien una ampliación 
de las obligaciones (también de las opciones) de la mujer, 
sin que se haya producido un proceso paralelo de ampliación 
de las responsabilidades familiares de los varones dentro del 
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hogar. Incluso en aquellos casos en los que las mujeres se 
han convertido en las principales proveedoras de ingresos 
en sus hogares, por ejemplo, debido al paro masculino, no 
se asiste a una inversión de los roles como ingenuamente se 
podía haber esperado (Morris, 1999).
El reparto de tareas resultante produce un fl ujo continuo de 
ayuda (en forma de atención a las tareas de tipo reproducti-
vo) dentro de los hogares nucleares que va de las mujeres a 
los varones. El hecho de que la ayuda de las mujeres no se 
altere, incluso cuando se deja de recibir una contraprestación 
por parte del varón (falta de ingresos debido a desempleo) o 
cuando éste queda exento de sus responsabilidades labora-
les (en la jubilación), señala una de las características claves 
de las normas que guían la solidaridad familiar: ésta se pro-
duce de acuerdo con las obligaciones familiares y los roles 
establecidos y no en función de un equilibrio entre el receptor 
y el productor de la ayuda (Graham, 1999).
La existencia de la doble jornada reforzaría la idea de des-
igualdad. En el sistema doméstico tradicional, el ejercicio de 
los cuidados es justifi cado por responder a un reparto de ta-
reas (el varón realiza las productivas y la mujer las repro-
ductivas), pero, si el trabajo asalariado de las mujeres no se 
corresponde con un reparto de las obligaciones familiares, 
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entonces la justifi cación desaparece y el equilibrio se rompe. 
También se rompe si la renuncia al trabajo profesional o a la 
mejora de la posición laboral para cuidar a un familiar se pro-
duce sólo en mujeres y no en función de cuál de los cónyuges 
tiene una mejor posición laboral. 
Como se verá en el próximo capítulo, dedicado a la atención 
a la salud en el hogar, el trabajo doméstico y los cuidados de 
salud presentan características muy similares y en gran me-
dida existe una gran continuidad entre ambos tipos de tareas. 
La importancia de la inclusión de la esfera informal en el es-
tudio de las desigualdades en salud se desarrollará por tanto 
de forma más extensa a partir de la revisión de las diferentes 
investigaciones y del desarrollo teórico y empírico. 
2.5.  Interdependencia entre hogar, mercado de trabajo 
y Estado en los procesos de producción de 
desigualdades
Las desigualdades en salud detectadas en múltiples informes 
empíricos desde una perspectiva individual muestran la exis-
tencia de una importante desventaja en la esperanza de vida, 
la mortalidad, la morbilidad, la protección ante la enferme-
dad y, en general, la calidad de vida para los grupos sociales 
más desfavorecidos, entre los que destacan habitualmente, 
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aunque no necesariamente, los grupos étnicos, los migran-
tes, las ocupaciones con escasa cualifi cación o las de tipo 
manual, las mujeres y, en ocasiones, ancianos y niños. La 
argumentación desarrollada aquí insiste en que la explica-
ción de las desigualdades puede enriquecerse si se introduce 
el hogar como determinante. Se han señalado cuatro meca-
nismos principales para hablar de la infl uencia del hogar en 
la salud: el bienestar material, los estilos de vida, el apoyo 
social y el trabajo doméstico. Si las explicaciones de corte 
individualista insisten en la importancia de factores como el 
nivel de ingreso, el nivel educativo o el tipo de trabajo que se 
desarrolla, en la exposición se ha explicado cómo el nivel de 
ingresos y, sobre todo, el nivel de consumo de un individuo a 
lo largo de toda su trayectoria vital depende en mayor medida 
del hogar en el que se inserta que de los ingresos que perci-
ba individualmente. Por otro lado, se ha observado cómo el 
seguimiento de unos determinados estilos de vida tiene que 
ver con los procesos de socialización y las pautas adquiridas 
al integrarse en la dinámica de un hogar además de con la 
formación que se recibe en el sistema educativo. Por último, 
se criticó la visión del trabajo como una actividad que tiene 
lugar únicamente en el mercado y de forma remunerada, in-
sistiéndose en la importancia tanto en número de horas como 
en aportación al bienestar del trabajo que se realiza de forma 
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no remunerada. Se defi ende, en defi nitiva, que el hogar pue-
de estar infl uyendo en gran medida en la confi guración de las 
desigualdades sociales en salud.
Se han enumerado toda una serie de procesos por los que 
el hogar infl uye en la salud de las personas. Se ha visto tam-
bién como dichos procesos se distribuyen de forma desigual 
dentro del hogar, en cuyo seno algunos de sus miembros 
acumulan más ventajas y otros tienden a acumular las des-
ventajas. Es interesante preguntarse sobre el origen de estas 
desigualdades en el interior de los hogares. Algunas de ellas 
se derivan de la propia forma de entender las relaciones fa-
miliares en la sociedad, esto es, se relacionan con factores 
culturales. De todos modos, no todas las causas se pueden 
situar en aspectos culturales, también las políticas sociales 
y la organización económica pueden tener su infl uencia. Se 
pueden enumerar toda una serie de procesos por los que el 
Estado y la organización del mercado laboral promueven la 
desigualdad entre los miembros del hogar.
El diseño de las políticas sociales puede infl uir en la defi nición 
de las posiciones que ocupan los diferentes integrantes del 
hogar. Algunos ejemplos se encuentran al analizar la forma 
de actuar de la seguridad social, la asignación de pensiones 
o los seguros médicos. En países como España, el seguro 
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médico ha sido de titularidad familiar en lugar de individual 
(actualmente se está procediendo a un reconocimiento del 
derecho individual a la atención sanitaria mediante la exten-
sión de las tarjetas sanitarias), de tal manera que «la diferente 
relación respecto a la seguridad social entre titulares y exten-
sivos tiene consecuencias prácticas importantes en los casos 
de desavenencias familiares, relaciones familiares no legali-
zadas y migraciones con dispersión familiar» (Durán, 1983). 
En este caso, como en muchos otros, nos encontramos con 
que un servicio o un derecho garantizado por el Estado está 
diseñado para un tipo de familia ideal (la familia nuclear) que, 
aunque sea la forma más frecuente, no es la única existente. 
El resultado es el surgimiento de todo tipo de problemas para 
aquellas personas que no encajan en el modelo establecido. 
La situación es muy distinta cuando los Estados se guían por 
principios universalistas en lugar de defi nirlos a partir de la 
familia, esto es, cuando se garantiza a todo ciudadano, por 
el hecho de serlo y con independencia de aspectos como su 
situación familiar o su género, el derecho a la percepción de 
cualquier tipo de protección social o servicio público. 
Las pensiones de viudedad constituyen un segundo ejemplo 
de la forma en que la política social puede crear desigual-
dades en el tratamiento de las personas según su situación 
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familiar. La pensión de viudedad se percibe en virtud de la re-
lación de parentesco que une al benefi ciario con alguien que 
ha fallecido. No se trata de un derecho al que se tiene acceso 
por uno mismo, por ser ciudadano, sino porque se mantiene 
una relación de dependencia con alguien. La reducción del 
ingreso que supone una pensión de viudedad, más allá de 
corresponderse con la reducción de las necesidades, tiene 
que ver con la menor valoración social que se concede a es-
tas ciudadanas dependientes.
De igual modo, aunque trabajo doméstico y productivo son 
igualmente necesarios para el funcionamiento económico del 
hogar y contribuyen en igual medida, por ser complementa-
rios, al bienestar económico, sólo el trabajo productivo es re-
munerado y contribuye a la hacienda pública. El resultado es 
que aquellas personas que han dedicado su vida a trabajos 
reproductivos e, incluso, esporádicamente a trabajos produc-
tivos, no llegan a contribuir lo sufi ciente como para percibir 
una pensión contributiva, sino una de una cuantía económi-
ca muy inferior (de tipo no contributivo) y ello supone otro 
reconocimiento explícito del escaso valor que se concede a 
quienes dedican su esfuerzo a la reproducción de la sociedad 
y de la fuerza de trabajo.
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Más allá de estos ejemplos de alto valor simbólico y de no 
menores consecuencias prácticas, el Estado, a través de la 
forma en que conciba sus políticas sociales o ciertas institu-
ciones, puede contribuir a acrecentar o reducir las desigual-
dades en el interior de los hogares. Gornick (1998) encuentra 
una asociación positiva entre niveles de empleo en madres y 
políticas de apoyo al empleo de las madres (indicador cons-
truido a partir de elementos como el número de semanas de 
baja de maternidad, el porcentaje de niños en guarderías pú-
blicas según diferentes edades, la existencia de ayudas eco-
nómicas, de deducciones fi scales o de legislación protectora). 
Ello se relaciona también con un mayor nivel de seguridad 
económica para los hogares en los que la mujer puede traba-
jar, esto es, menor vulnerabilidad ante la pobreza. Blossfeld 
(1987 y 1991) señala que el incremento del empleo femeni-
no en lugares como Alemania durante las últimas décadas 
se explica fundamentalmente por el crecimiento del empleo 
público y por la expansión de los servicios que descargan de 
responsabilidad a las familias.
Se ha de subrayar que este tipo de políticas no sólo mejora 
la situación de la mujer, sino también el bienestar de las fami-
lias, incluido los varones. En un estudio ecológico que com-
para Estados de los Estados Unidos de América, Kawachi et 
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al (1999) encontraron que una mejor situación social de la 
mujer (medida a través de la participación política, la autono-
mía económica, el empleo y salario femeninos y el desarrollo 
de los derechos reproductivos) explica un mejor estado de 
salud en mujeres. Lo llamativo era comprobar que una mejor 
situación social de la mujer también estaba fuertemente aso-
ciada con menor mortalidad en el caso de los varones. 
Estos ejemplos demuestran la importancia del Estado en la 
confi guración de las formas familiares, aunque su infl uencia 
no se limita a lo citado. Por ejemplo, se puede incluir que 
la orientación de la política de vivienda hacia la adquisición 
de vivienda en propiedad en lugar del desarrollo del alquiler 
ha condicionado las formas de familia, la importancia de la 
legislación sobre el matrimonio o la relevancia de las deci-
siones judiciales en los procesos de divorcio, etc... Se debe 
matizar que el peso de factores culturales y, aún más, de la 
organización del mercado de trabajo puede ser tan determi-
nante como la propia iniciativa del Estado. La segmentación 
del empleo según el género asigna a hombres y mujeres, a 
jóvenes y adultos diferentes condiciones de empleo y salario 
(Maruani, 1991), pero también diferentes posiciones en el in-
terior del hogar. 
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Igualmente se descubre que no sólo factores como el trabajo 
deciden la posición que se ocupa en la estructura social, tam-
bién el tipo de hogar al que se pertenece tiene su infl uencia. 
Hogares monoparentales, los encabezados por mujeres, los 
hogares con niños o los formados por ancianos tienden a es-
tar por debajo de la línea de pobreza (Smeeding, 1997). Las 
políticas sociales pueden reducir la desigualdad entre hoga-
res. Förster (1994) muestra que existe una relación lineal en-
tre el porcentaje que los gastos sociales suponen en el PIB y 
el porcentaje de hogares que se sitúan por debajo de la línea 
de pobreza entre 13 países de la OCDE. Uno de los medios 
que el Estado tiene para mejorar la situación de los hogares 
es la política fi scal y los subsidios. Föster (1994) muestra que 
en países como Suecia, Holanda y el Reino Unido este tipo 
de ayudas suponen grandes reducciones en el índice Sen de 
pobreza de los hogares monoparentales. En Suecia este tipo 
de hogar llega a contar con niveles de pobreza inferiores a 
los de la media de la población. Por el contrario, en países 
como Estados Unidos, Australia y Canadá los impuestos y los 
subsidios sólo reducen muy ligeramente la pobreza de este 
tipo de hogares.
Sin embargo, la cuestión de la desigualdad entre hogares no 
se reduce únicamente a las diferencias en el ingreso. El ho-
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gar de origen, por ejemplo, puede determinar el éxito en el 
sistema educativo y el éxito en la transformación de los títulos 
académicos en posiciones laborales (Bourdieu y Passeron, 
1970). Puede haber desigualdad en los niveles de apoyo in-
formal recibido, en la cantidad de tiempo disponible, en la 
movilidad espacial, en el acceso a la información o al poder o 
en los propios estados de salud. Distintas orientaciones de la 
política social pueden reducir dichas desigualdades: preven-
ción por medios activos del fracaso escolar, políticas activas 
de inserción profesional, regulación de las jornadas labora-
les, promoción del transporte público, abaratamiento de los 
costes de la información, promoción de la participación o me-
jora de los servicios sanitarios. 
Más allá de las circunstancias internas del país (orientación 
de la política, mercado de trabajo, tradiciones culturales), la 
estructura familiar se relaciona con la posición del país en 
el sistema mundial. Los datos del PNUD (1995) muestran 
que los países más pobres son también los países en los 
que la situación de la mujer es menos ventajosa. Parece que 
en estos países las labores reproductivas, en ausencia de 
otras formas de solidaridad social, toman una mayor impor-
tancia y se recluye a la mujer con mayor frecuencia en el 
papel tradicional. Cuando los hogares tienen más recursos 
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se amplían las posibilidades de elección, las mujeres tienen 
menos obligaciones y pueden desarrollarse en otras esferas. 
Desde luego, no se puede establecer una relación unívoca 
entre pobreza y situación de la mujer. En algunos países con 
situaciones políticas o culturales específi cas se puede am-
pliar o reducir la tendencia (Das Gupta, 1999). Sri Lanka, por 
ejemplo, pese a sus bajos niveles de renta, cuenta con unos 
índices de igualdad de género bastante elevados, si bien los 
confl ictos armados en curso pueden acabar modifi cando la 
situación. 
Las desigualdades por la acción de las diferentes institucio-
nes sociales pueden producirse en el interior de los hogares 
(diferencias de género y edad), pero también entre los dife-
rentes tipos de hogar. Los procesos de generación de dichas 
desigualdades se pueden situar tanto en la esfera política, 
como en la económica y la cultural. En cuanto a los niveles 
explicativos de las mismas habrá que explorar tanto las cau-
sas individuales, como las más estructurales, se den estas 
en el propio hogar, en el sistema social o en el sistema mun-
dial.
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1.  Clasifi cación de la clase social del British General Registrar. La 
clasifi cación consta de cinco categorías basadas en el estatus, el 
ingreso y el nivel educativo de las ocupaciones: clase I (profesiona-
les), clase II (cuadros directivos y profesionales de menor estatus), 
clase IIIN (ocupaciones cualifi cadas no manuales), clase IIIM (ocu-
paciones cualifi cadas manuales), clase IV (ocupaciones manuales 
semi-cualifi cadas) y clase V (ocupaciones no cualifi cadas).
2.  Para una explicación más detallada de los efectos biológicos del 
estrés, véase Brunner y Marmot (1999) y Brunner (1997).
3.  Por cultura se puede entender el conjunto de criterios o marco nor-
mativo que defi ne lo que es positivo, negativo y lo que es indiferen-
te (Galtung, 1995).
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Capítulo 2
La atención a la salud en el hogar
1.  Importancia de los cuidados de salud en el hogar
Los cuidados de salud informales son defi nidos habi-tualmente como el conjunto de cuidados de carácter no institucional y sin remunerar que recibe una perso-
na a través de los lazos de parentesco, amistad o solidaridad. 
Normalmente el concepto se suele restringir al cuidado de 
los individuos con necesidades de atención que se prolongan 
en el tiempo (enfermos crónicos, discapacitados, ancianos) y 
tiende a excluir otras formas de trabajo no remunerado como 
puedan ser el trabajo doméstico o la autoayuda. Los cuida-
dos pueden ser prestados por amigos, vecinos y voluntarios, 
si bien, la familia parece tener el papel predominante.
Al estimar el volumen que suponen las ayudas por parte de 
familiares se ha encontrado que los profesionales sanitarios 
(médicos, enfermeros y auxiliares) sólo desempeñan un 12% 
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del total de horas dedicadas a la atención a la salud en nues-
tro país, correspondiendo a los hogares el 88% restante (Du-
rán, 1999). 
García Calvente (1992 y 1999), en una de las principales mo-
nografías sobre cuidados informales publicadas en nuestro 
país, realizó una encuesta a hogares andaluces, en la que 
encontró que en un 65,9% de los casos de las personas que 
necesitan cuidados los reciben únicamente de su familia, a 
lo que habría que añadir que en un 30,9% de los casos los 
enfermos se autoadministran los cuidados. La autora obser-
vó que sólo un 8,1% de los hogares en los que hay relación 
de cuidados (lo que excluye a los hogares con autocuidados) 
recibe algún tipo de ayuda formal o contratada. 
Según una encuesta estatal realizada por el INSERSO en 
1995, las personas mayores de 65 años que necesitaban 
ayuda la recibían principalmente de familiares (86,5%), en 
un 6,6% contratando empleados de hogar y en un 4,7% de 
los servicios sociales públicos (Instituto Nacional de Servicios 
Sociales, 1995). La misma fuente indica que los cuidadores 
secundarios son un 83,8% familiares, un 2,9% empleados del 
hogar y un 3% servicios sociales públicos. 
Según la Encuesta de Salud de Cataluña el apoyo que reci-
ben principalmente las personas mayores de 65 años cuando 
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están enfermas proviene fundamentalmente de la familia. Se-
gún esta encuesta sólo un 0,9% de las personas mayores re-
cibe apoyo de personas contratadas o de servicios sociales.
Estos datos de encuesta, aunque muestran algunas variacio-
nes en las cifras ofrecidas, en función de la formulación de 
las preguntas, la población estudiada y la defi nición de lo que 
se entiende por ayuda principal, muestran que la atención a 
las personas con problemas de salud crónicos es una res-
ponsabilidad que recae fundamentalmente en los familiares. 
Si bien se pueden contar con ayudas puntuales en ciertos 
momentos (visitas médicas, servicios contratados o servicios 
sociales), éstas rara vez constituyen la principal fuente de 
apoyo que recibe la persona afectada.
El predominio de la ayuda familiar se explica por un contexto 
social que ha desarrollado de forma muy limitada opciones 
institucionales distintas a la familia. Esto parece ser especial-
mente visible en el caso español, ya que en términos relati-
vos, cuenta con unas redes de apoyo formal inferiores a las 
de la mayor parte de los países europeos.
Una primera muestra de ello es el escaso desarrollo de la red 
de residencias públicas para personas mayores. De acuerdo 
con los datos de la Ofi cina del Defensor del Pueblo en Es-
paña existen en el año 1998 un total de 188.862 plazas en 
Daniel La Parra Casado
108ÍNDICE
residencias, de las cuales únicamente un 31% son de titulari-
dad pública. Ello supone que existen plazas para un 3% de la 
población mayor de 65 años, cuando en la mayoría de países 
de la Unión Europea se dispone de entre cinco y seis plazas 
por cada cien habitantes de esa edad. De hecho la espera 
media para entrar en una residencia pública de mayores su-
pera los 12 meses y se estima que hace falta prácticamente 
duplicar la cantidad de plazas existentes para satisfacer la 
demanda (El País, 18 de octubre de 2000).
España contaba en 1996 con 40,3 camas de hospital por 
cada 10.000 habitantes, muy lejos de las cifras de Austria 
(93,1), Luxemburgo (115,4), Holanda (113,1), Francia (90,6), 
incluso de las de Grecia (49,8) e Italia (61,8). La diferencia 
entre unos países y otros solo puede ser entendida si son las 
familias las que se encargan de sustituir los cuidados presta-
dos en los hospitales. 
En este sentido, llama la atención un segundo dato sobre el 
sistema sanitario: mientras que crece continuamente el núme-
ro de pacientes dados de alta (se ha pasado de menos de 94 
por cada 1000 habitantes en 1985 a 108 en 1995), se reduce 
la estancia media en los hospitales y aumenta la prevalencia 
de personas que padecen alguna enfermedad crónica. Estos 
datos refl ejan, además de posibles mejoras terapéuticas, una 
La atención a la salud en el hogar: 
desigualdades y tendencias
109ÍNDICE
especialización del sistema sanitario en los episodios agu-
dos de la enfermedad, mientras que el cuidado continuo de 
las personas con enfermedades crónicas corresponde a las 
familias. Una de las consecuencias de ello es que la calidad 
de la atención a la salud en el hogar se convierte en un factor 
clave para evitar futuras recaídas y que los hogares han de 
asumir la responsabilidad de la rehabilitación del paciente.
A)  Importancia cualitativa de la atención a la salud en el 
hogar
La aportación de los hogares a la salud de la población no se 
limita a cubrir aquellos ámbitos que incapaz de asistir el siste-
ma sanitario formal. Los cuidados prestados por los hogares 
tienen valor por sí mismos en la medida que en toda situación 
de enfermedad la persona afectada puede requerir a un mis-
mo tiempo cuidados profesionales y cuidados provenientes 
de familiares, amigos o vecinos. Ambos tipos de cuidados (el 
informal y el institucional) aportan diferentes tipos de benefi -
cios en el proceso de curación o rehabilitación, sin que ningu-
no de los dos tipos de apoyo sea totalmente sustituible por el 
otro. De acuerdo con Durán (1999) los hogares prestan tres 
tipos de servicios esenciales:
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•  Los servicios de infraestructura básica: alojamiento, alimen-
tación, limpieza, seguridad, compañía, relaciones sociales, 
etc.
•  Los servicios no remunerados relacionados directamente 
con la enfermedad (pre-diagnóstico, compañía, aplicación 
o vigilancia de tratamientos...)
•  La gestión del consumo de servicios sanitarios (elección, 
tramitaciones, pagos, información, compra de medicamen-
tos...).
A esta lista quisiera añadir un cuarto valor de los cuidados 
informales: proporcionan un reconocimiento a la subjetividad 
del paciente. Quien recibe la ayuda en casa se encuentra 
con la ventaja de mantenerse en un entorno conocido, que 
considera como el suyo propio, sin tener que enfrentarse a 
espacios desprovistos de referencias personales como los 
hospitales. Los familiares priman la condición de persona so-
bre la de enfermo y atienden o son sensibles al conjunto de 
inquietudes y necesidades de alguien a quien conocen de 
forma íntegra. 
B) La invisibilidad de los cuidados
Los estudios sobre este campo sólo hablan de cuidados de 
salud cuando se da una situación en la que una persona de-
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pendiente por motivos de enfermedad física, psíquica o por 
avanzada edad necesita de la atención de otra persona. Sin 
embargo, también puede haber cuidados de salud dirigidos 
a las personas sanas. En realidad, se habla de cuidados de 
salud cuando dentro del hogar hay alguna persona enferma y 
se utiliza el término tareas domésticas cuando los miembros 
del hogar están sanos. Pero ¿no se estarán utilizando dos 
términos para referirnos a una misma labor?.
Existen razones para pensar que se tratan de expresiones 
sinónimas o, al menos, que existe una continuidad natural 
entre ambos tipos de tareas. En primer lugar, la proporción de 
cuidadores diarios de personas enfermas es más alta entre 
quienes se dedican exclusivamente al hogar. Tal y como argu-
menta Durán (1999: 250-251) ambos fenómenos «se asocian 
circularmente: cuidan a las personas porque se dedican al 
hogar, y se dedican al hogar porque tienen que cuidar perso-
nas enfermas». Las tareas del hogar o de cuidados de salud 
son con frecuencia incompatibles, debido a sus horarios, con 
el ejercicio de cualquier actividad remunerada. Sin embargo, 
cuidados y tareas domésticas son altamente complementa-
rios entre sí. Los hogares aprovechan para concentrar en una 
sola persona ambas responsabilidades y, de esa manera, se 
incrementa la rentabilidad de la labor. Una vez asumido un 
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tipo de tareas, asumir las otras, aunque implica alteraciones 
en los horarios, en los desplazamientos y en otras pautas de 
la vida cotidiana, no supone ningún problema de incompati-
bilidad. 
Los efectos de esta forma de proceder, el reducido tamaño 
familiar entre la población envejecida y los procesos por los 
que se construye el género explican la concentración de tra-
bajo en un «cuidador principal». De acuerdo con la Encuesta 
sobre Trabajo no Remunerado en Madrid de 1998, el trabajo 
realizado por las «responsables de hogar»(95% mujeres) es 
el 89% del trabajo doméstico. Siendo la labor desempeñada 
por otros miembros del hogar mucho más limitada. En cuan-
to al tiempo específi camente dedicado a los enfermos, los 
cuidadores secundarios sólo cubren un 14% del tiempo total 
(Durán, 1999: 242). García Calvente (1992 y 1999) encuen-
tra, de igual modo, que en un 60,4 por ciento de los hogares 
en los que se presta algún tipo de atención, ésta es realizada 
únicamente por un cuidador principal.
Los resultados de la Encuesta del Centro de Investigaciones 
Sociológicas (CIS), núm. 2177 a Personas cuidadoras (año 
1994) informan de que un 55% de los cuidadores se presen-
tan como la única ayuda que recibe la persona enferma y 
que un 26% se defi ne como cuidador principal, aunque no el 
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único. Sólo un 6% de los cuidadores señala estar ejerciendo 
su actividad de forma compartida (con equidad), ya sea por 
turnos (2%) o de forma simultánea (4%). 
Este olvido de las tareas domésticas en la literatura sobre 
cuidados informales tiene su importancia debido a que las la-
bores del hogar contribuyen si cabe aún más a la salud de la 
población que los propios cuidados de salud. Las tareas do-
mésticas son las que garantizan la alimentación de la pobla-
ción, que se mantengan las condiciones de higiene mínimas 
o la atención a los niños. Además, tal y como están distribui-
das en el interior de los hogares, éstas garantizan también 
la creación de tiempo de reposo y descanso para algunos 
de los miembros del hogar: generalmente, los varones y los 
más jóvenes (Murillo, 1996). Tanto la alimentación, como la 
higiene, el ocio y el descanso son factores preventivos de 
primer orden. Así pues, si los cuidados de salud informales 
son la clave para garantizar el bienestar y la calidad de vida 
de la población enferma, las tareas domésticas serían uno 
de los principales instrumentos para la prevención de futuras 
complicaciones en la población sana.
La investigación en ciencia sociales ha olvidado frecuente-
mente las tareas domésticas y los cuidados informales. Esta 
invisibilidad es característica de todos aquellos procesos so-
Daniel La Parra Casado
114ÍNDICE
ciales que ocurren en la esfera doméstica. Ello produce la 
paradoja de que a pesar de que los cuidados y las tareas del 
hogar son la principal fuente de atenciones de la población 
enferma (y de la sana), están ausentes de los modelos ex-
plicativos de la realidad. Las razones de esta ausencia están 
relacionadas con su adscripción a la esfera privada, el tratar-
se de una actividad no remunerada, la baja valoración que le 
conceden los profesionales del sistema formal o el ser una 
actividad realizada fundamentalmente por mujeres. Pertene-
cen, por tanto, a ese grupo de actos sociales que, por ser tan 
cotidianos, corrientes y asumidos, ni siquiera despiertan un 
mínimo interés, ya sea este de tipo científi co, periodístico o 
de opinión. 
Sin embargo, el olvido de los cuidados de salud no ha sido 
absoluto. El volumen de la investigación en este campo pa-
rece verse incrementado en los últimos años, a la vez que 
crece su peso en las agendas políticas. Las razones de éste 
creciente interés pueden relacionarse con las aportaciones 
de diferentes procesos. 
En las últimas décadas ha ido calando progresivamente el 
discurso de las diferentes corrientes feministas que, por lo 
general, ha coincido en revalorizar las actividades protagoni-
zadas por las mujeres. A este avance en el plano ideológico 
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se suma el progresivo avance de las mujeres en distintas es-
feras de la vida social, lo que incluso ha levantado la alarma 
sobre la posibilidad de abandono de las esferas «tradiciona-
les» (¿Por qué han abandonado el hogar las mujeres? en 
Harris, 1984). 
Otro proceso nada desdeñable ha sido el creciente peso de 
corrientes ideológicas que han propuesto como solución a los 
problemas de fi nanciación del Estado del Bienestar recurrir a 
la ayuda prestada por la comunidad y la solidaridad familiar. 
A todo ello hay que añadir un proceso demográfi co: el progre-
sivo envejecimiento de la población ha contribuido a la visibi-
lidad de los cuidados a medida que ha sido más voluminoso 
el número de personas dependientes que necesitan ayuda. 
Por último, una parte de los profesionales de los servicios sa-
nitarios y sociales también han contribuido a esta visibilidad, 
guiados unas veces por la necesidad de suplir la ausencia 
de recursos formales y, en otras, porque la propia actividad 
profesional revelaba como imprescindible la coordinación, 
atención y conocimiento de la interacción y yuxtaposición del 
sector informal y el formal. También algunos profesionales, 
conscientes de componente subjetivo de la enfermedad, co-
mienzan a valorar la experiencia del paciente y de quienes le 
acompañan. 
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Las investigaciones sobre los cuidados de salud, si seguimos 
a Carmen de la Cuesta (2000), se pueden enmarcar en cua-
tro grandes áreas temáticas. Se añaden algunos ejemplos a 
su clasifi cación. 
1. Los costes en términos de salud de ser cuidador. Low et 
al (1999) revisan la literatura sobre efectos en los cuidadores 
familiares de personas que han padecido un infarto. Encuen-
tran problemas de salud emocional, ruptura de la vida social, 
insatisfacción, agotamiento y aislamiento. Prácticamente, 
ninguno de los estudios observados se preocupó por los pro-
blemas de salud física.
2. Estudios que examinan el proceso de cuidados, observan-
do las estrategias de los cuidadores para hacer frente a la 
situación. Karp (2000) muestra cómo los familiares de una 
persona con enfermedad mental pasan por diferentes esta-
dios: desde la desorientación inicial, pasando por la implica-
ción emocional y auto-responsabilización, hasta llegar a una 
situación de descenso de la implicación y de los sentimientos 
de culpa.
3. Estudios sobre la vivencia de cuidar a otro. Se estudia la 
relación entre la persona cuidadora y el paciente, atendiendo 
a los aspectos psicológicos, las costumbres, las técnicas y 
formas de hacer y, en general, a los aspectos emocionales. 
La atención a la salud en el hogar: 
desigualdades y tendencias
117ÍNDICE
Williams (2000) observa que las madres cumplen el papel de 
hacer invisible a los niños su enfermedad crónica. La actitud 
de las madres provoca una posible tensión entre la protección 
del niño y el riesgo de mimarlo en exceso (la sobreprotección 
puede provocar inseguridad). 
4. Estudios sobre la evaluación de la efectividad de las inter-
venciones para mejorar la situación del paciente, del cuida-
dor, la interacción familia-profesionales o reducir los costes 
económicos. Dennis et al. (1997) demuestran que un progra-
ma de visitas a domicilio destinado a personas que han pade-
cido infarto conseguía reducir la ansiedad de los cuidadores 
familiares, pero no la de los pacientes.
De esta clasifi cación se extrae que existen diferentes formas 
de problematizar los cuidados de salud. En unos casos, se ha 
considerado al cuidador familiar como mano de obra auxiliar 
para los profesionales sanitarios, en otros, como un segundo 
enfermo. Estos estudios, generalmente de carácter cuantita-
tivo, coinciden en prestar atención a la tarea concreta (núme-
ro de horas, tipo de esfuerzo requerido, forma de realizar los 
cuidados) y en la medición de los efectos cuantifi cables (en el 
cuidador o en el paciente). En parte, la idea que se ha trans-
mitido es que cuidar es una actividad específi ca que, pese 
a ser informal –no remunerada–, puede suponer sobrecarga 
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laboral, con sus problemas de salud, y es susceptible de una 
mayor profesionalización. 
En una tercera línea, protagonizada normalmente por estu-
dios con metodología cualitativa, lo que ha primado es des-
tacar la importancia de la subjetividad del paciente y mostrar 
que los elementos afectivos y culturales pueden ayudar y me-
jorar la experiencia de la enfermedad para el paciente y los 
familiares. En la línea de De La Cuesta, lo que se propone y 
descubre es entender la relación con los familiares como una 
parte integral y esencial del proceso de curación. Un com-
ponente necesario para la persona afectada que ha de ser 
respetado, comprendido y estimulado por el profesional. 
Una característica de la mayor parte de los estudios sobre 
los cuidados informales de salud es que han tendido a consi-
derar que éstos siguen una pauta similar y equiparable para 
todas las personas. Se estudia el proceso de cuidados, sus 
características o consecuencias y se describen como si és-
tas fueran compartidas en todos los casos. No se contem-
pla la posibilidad de que las consecuencias sean diferentes 
según las circunstancias sociales de la persona cuidadora o 
de la persona dependiente. De alguna manera, se trasmite 
la idea de que siempre que haya un enfermo en un hogar, 
toda la vida familiar se volcará sobre la nueva situación. Tam-
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bién es habitual que se considere la relación entre cuidador 
y paciente como un problema exclusivamente relacionado 
con la salud, olvidando las implicaciones en la economía y en 
otras esferas vitales. Una de esas lagunas es, por ejemplo, 
la escasa consideración que han recibido las condiciones de 
vida materiales de las personas cuidadoras y del resto de la 
unidad familiar. Se habla de indicadores de salud, pero se 
olvida la autonomía de la persona cuidadora o afectada, sus 
proyectos vitales de carácter educativo, profesional, afectivo 
o de cualquier otro tipo. Frecuentemente se obvia la cuestión 
de la satisfacción de necesidades básicas, la infl uencia de los 
cuidados en los procesos de empobrecimiento de las muje-
res y de los hogares. Las excepcionales aportaciones en esta 
línea provienen principalmente del trabajo social. Freedman y 
Campobianco Boyer (2000), por ejemplo, se han preocupado 
por evaluar el impacto de la política de ayudas económicas a 
las familias de enfermos crónicos en Massachussetts, llegan-
do a conclusiones de interés sobre la importancia de algu-
nas formas de fl exibilidad en los subsidios, frente a políticas 
de ayudas basadas en cantidades fi jas que no se ajustan a 
las necesidades de los hogares. En una línea similar, Tebb 
(1995) desarrolla una escala de calidad de vida de las perso-
nas cuidadoras que atiende a factores como la satisfacción de 
necesidades básicas (alimentación, ocio, ingresos, vivienda). 
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La preocupación por la posible infl uencia de los cuidados de 
salud en el empobrecimiento de las mujeres aparece en Gra-
ham (1991), quien señala que la actividad de cuidador puede 
suponer la pérdida de apoyo social y de derechos (subsidios 
de desempleo, pensiones contributivas). 
Si la atención se centra no ya en la relación entre cuidador 
y paciente, sino en cómo se inserta esta relación en un con-
junto más amplio de relaciones sociales, entonces se podrá 
entender algunas de las realidades en torno a los cuidados: 
¿por qué hay personas que no cuentan con ayuda?, ¿qué 
lleva a las mujeres a convertirse en cuidadoras?, ¿por qué 
hay hogares que se desentienden de los suyos?, ¿de qué 
depende la mejora de la situación de los cuidadores? o ¿de 
qué forma el sistema informal contribuye a las desigualdades 
sociales en salud?. 
Para entender lo que ocurre con el cuidador o con el paciente 
no basta con observarlos directamente a ellos. Es necesario, 
además, considerar el resto de la unidad doméstica, la situa-
ción del mercado de trabajo y el contexto institucional en el 
que se ha establecido la relación entre ambos. 
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2.  El contexto de relaciones sociales de los cuidados de 
salud
Los cuidados de salud se inscriben en un conjunto de re-
laciones sociales más amplias. La relación entre cuidador y 
paciente se inserta en el conjunto de relaciones familiares, 
forma parte de la interacción entre actividades productivas y 
no monetarias y depende del contexto institucional formado 
por los servicios públicos, el mercado privado y el trabajo vo-
luntario.
A)  Relaciones familiares: tareas domésticas y cuidados 
de salud
La responsabilidad sobre los cuidados de salud no es aje-
na a la distribución del resto de actividades que tienen lugar 
dentro del hogar. Los cuidados de salud no se inician en el 
momento en que el se diagnostica la enfermedad. El proceso 
es continuo y comienza habitualmente con una persona que 
es responsable de la realización de toda una serie de tareas 
domésticas, en principio, no relacionadas con los cuidados 
de salud. A medida que alguno de los miembros del hogar 
pierde capacidad funcional, a las labores del hogar (limpieza 
de la casa, preparación de comidas, realización de compras, 
lavado de ropa) se añaden progresivamente las de cuidados 
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(ayuda a la movilidad, higiene personal, administración de 
tratamientos, ayuda para vestirse, desplazamientos, apoyo 
emocional). 
Las razones de la cercanía entre trabajo doméstico y traba-
jo de cuidador son, por un lado, la continuidad en el tipo de 
actividad: los conocimientos domésticos en cuanto a formas 
de atender a las personas, horarios, formas de actuar son 
directamente aplicables a los cuidados de salud. A la persona 
cuidadora no le hace falta ni cambiar de mentalidad, ni produ-
cir una ruptura con su actividad anterior. Sólo cuando quien 
se encarga de las tareas domésticas ejerce un trabajo remu-
nerado, la asunción de tareas de cuidados puede suponer 
una ruptura en la actividad laboral (excedencia, reducción de 
jornada, baja). Una segunda razón que explica la continuidad 
es que se puede rentabilizar el tiempo dedicado a las tareas 
del hogar. Los cuidados de salud se entretejen con el resto 
de las actividades cotidianas de forma fl uida, sin necesidad 
de un tiempo de transición y sin desplazamientos. De esta 
manera se suma una nueva actividad sin que haya que hacer 
grandes inversiones por parte de la unidad doméstica, aun-
que sí por parte de la persona cuidadora (Durán, 1999). Una 
tercera razón es la interiorización por parte de las mujeres de 
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toda una serie de valores y normas que les lleva a asumir la 
responsabilidad de los cuidados. 
La situación de partida para los diferentes miembros del ho-
gar ante la posibilidad de recibir cuidados de salud es, por 
tanto, diferente. Las personas que se encargan de las tareas 
domésticas tienen una mayor probabilidad de convertirse en 
cuidadoras. También las personas de mayor edad, puesto que 
los hogares tenderán a concentrar las labores de cuidados en 
las personas de más edad, con el objetivo de proporcionar a 
las generaciones más jóvenes mayor campo de acción para 
desarrollar sus trayectorias vitales (Durán, 1999).
Un efecto concreto de la división de roles reproductivos y pro-
ductivos dentro del hogar es una distribución desigual de la 
cultura de salud y la cultura de cuidados. A un mismo tiempo, 
la división de género supone situar a las mujeres en posición 
de poder proporcionar cuidados de salud y a los varones en 
una mayor disposición a recibirlos.
B)  La relación entre actividades productivas y actividades 
no monetarias
Por actividades productivas habitualmente se entiende aque-
llas que se desarrollan en el mercado de trabajo remunerado, 
mientras que las actividades no monetarias son el conjun-
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to de actividades no remuneradas (las tareas domésticas, el 
cuidado de los niños, ancianos y enfermos, el descanso) que 
son necesarias para que el proceso productivo pueda mante-
nerse. El uso del vocablo «productivas»para referirse al pri-
mer tipo de actividad no sería por tanto exacto en la medida 
que ambas contribuyen al proceso de producción. 
Esta distinción, en apariencia poco determinante, tiene gran-
des implicaciones en la ordenación de la vida familiar. El des-
empeño de actividades remuneradas supone para la persona 
que las realiza la ventaja de contar con ingresos propios, lo 
que tiene un gran valor en términos prácticos y simbólicos: la 
posesión de dinero permite el acceso a los bienes y servicios 
de consumo y determina el poder de la persona que lo po-
see. La distribución del ingreso se convierte en un elemento 
esencial para la explicación de las desigualdades sociales de 
cualquier tipo (estado de salud, nivel educativo, oportunida-
des profesionales, vivienda, tiempo libre, relaciones sociales, 
autonomía, poder político) pero también las desigualdades 
en el interior del hogar. 
Las actividades monetarias y domésticas contribuyen de igual 
modo al funcionamiento del hogar. El tipo de dedicación de 
los miembros del hogar a cada una de las tareas es una de 
las claves explicativas de la posición ocupada en el interior 
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del hogar. En general, se observa que quienes se dedican a 
la realización de tareas productivas o domésticas ocupa una 
posición ventajosa (por ejemplo, a la hora de tomar decisio-
nes) frente a quienes se limitan a ser receptores de dichas 
tareas (personas dependientes: niños, personas mayores, 
personas con discapacidad). De igual modo, la realización 
de tareas productivas es más valorada que la realización de 
tareas domésticas. 
La asignación de tareas dentro de los hogares sigue toda una 
serie de pautas y normas establecidas. Elementos como la 
edad, el estado de salud, la relación de parentesco o el gé-
nero de la persona pueden ser determinantes de la posición 
que se ocupa. Una corta edad o un estado de salud deterio-
rado sitúan a alguien en una posición dependiente. El género 
ha servido tradicionalmente para determinar quién se ocupa 
de las funciones productivas (el varón) y quién de las tareas 
reproductivas (mujer). Algunos lazos de parentesco implican 
una mayor responsabilidad que otros. La relación fi lial y la 
conyugal, por ejemplo, son más implicantes a la hora de pro-
porcionar cuidados de salud que la relación fraterna. Este 
tipo de asignación de posiciones sirve para defi nir quienes 
realizan actividades y qué tipo de actividades, al mismo tiem-
po que defi ne los derechos (por ejemplo, a que le preparen 
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la comida, a ser cuidado) y las contraprestaciones (consu-
mo personal, capacidad de decisión). Esa defi nición de ta-
reas no funciona de acuerdo con una lógica categórica, es 
decir, pertenecer a una determinada categoría o conjunto de 
categorías no implica necesariamente ocupar siempre una 
determinada posición, sino que funciona según una lógica re-
lacional. Por ejemplo, el estado de salud de las personas no 
puede defi nirse sino en relación con el estado de salud del 
resto de los miembros del hogar; un determinado estado de 
salud puede dar derecho en un determinado hogar a recibir 
cuidados, mientras que en otro, donde haya gente con peor 
salud, puede llevar a asumir responsabilidades de cuidador.
La distribución de tareas en el interior de los hogares no pue-
de ser explicada únicamente como una decisión tomada por 
los miembros del hogar o, en todo caso, dichas decisiones 
se producen a partir de las alternativas ofrecidas por el con-
texto social en el que se inserta el hogar. Factores como el 
valor salarial del trabajo femenino, la existencia de una seg-
mentación por género de las profesiones, la mayor o menor 
protección de las condiciones laborales, el desarrollo de ser-
vicios de guardería, centros de día, residencias, servicios de 
asistencia a domicilio, los estímulos a la maternidad, inclu-
so, la propia ordenación del espacio urbano y del sistema de 
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transporte se dibujan como factores esenciales a la hora de 
que se produzca una mayor participación de la mujer en las 
actividades productivas. Roman y Vogler (1999), al compa-
rar hogares suecos y británicos, describen cómo los hogares 
suecos cuentan con una mayor participación de la mujer en 
el mercado de trabajo, lo que se corresponde con un mayor 
grado de igualdad en la distribución del ingreso y en la toma 
de decisiones y una cultura menos sexista. Los autores rela-
cionan tal diferencia con la existencia en el caso sueco de un 
mercado laboral favorecedor del empleo femenino, además 
de otros factores de tipo ideológico y cultural.
C)  La interacción entre los servicios públicos, el 
mercado privado y el sector informal
La necesidad de cuidados informales depende, en buena 
medida, de la cobertura de servicios proporcionados por el 
Estado y el mercado privado. Attias-Donfut (1995) señala que 
en los países con menor desarrollo del Estado de Bienestar 
las familias asumen un mayor grado de responsabilidad. El 
protagonismo del hogar en los cuidados está relacionado con 
decisiones políticas. El proceso de desinstitucionalización de 
la población ingresada en establecimiento psiquiátricos pue-
de ilustrar esta idea. 
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Durante los años ochenta, se emprendió una reforma psi-
quiátrica cuyo resultado quedó refl ejado en la Ley General 
de Sanidad 14/1986 de 25 de abril, por la que la Asistencia 
Psiquiátrica se integró en la Asistencia General. La iniciativa 
se guió por motivos terapéuticos y humanitarios, persiguién-
dose la fi nalización de los sistemas estigmatizantes de trata-
miento a los enfermos mentales. Hasta el momento se había 
recurrido a la institucionalización como medio de controlar un 
problema complejo de solucionar. Ahora se apuesta por la 
inmersión en el entorno social como la forma más efectiva de 
que los enfermos mejoren de su estado (Tezanos, 1998). 
La reforma se produjo con extraordinaria rapidez y, en la 
práctica, se tradujo en una drástica reducción del número de 
camas disponibles. En España se pasa de 20.040 camas psi-
quiátricas para hospitalización de media y larga estancia en 
el año 1991, a 13.266 camas en el año 1996 (Sistema de in-
formación en salud mental. Indicadores año 1996. Ministerio 
de Sanidad y Consumo, «Serie de informes técnicos», nº12). 
La reducción es producto, fundamentalmente, del cierre pro-
gresivo de múltiples establecimientos. Para muchas familias 
supuso pasar de la noche a la mañana a tener que encargar-
se del enfermo sin haber recibido mucha más información al 
respecto que la notifi cación de que el hospital va a dejar de 
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ocuparse del mismo. La aplicación de la reforma se convierte 
en la práctica en la desaparición de la anterior red institu-
cional (además de arcaica, de reducida amplitud), sin que 
se produzca el desarrollo necesario de alternativas en la co-
munidad: iniciativas de inserción laboral, pisos terapeuticos, 
atención domiciliaria, centros de día (Martínez Román, 1992). 
Las iniciativas desarrolladas en este campo lo han hecho bajo 
la forma de proyectos de muy diversa índole (terapia ocupa-
cional, cursos formativos, actividades recreativas, grupos de 
autoayuda) desarrollados por iniciativa de la administración 
en unos casos o en atención a las demandas de los familia-
res de enfermos en otros. Los proyectos que se caracterizan 
por su temporalidad, falta de integración en planes más am-
plios y por apoyarse en estructuras informales (asociaciones, 
colectivos de profesionales, organizaciones humanitarias a 
las que se les otorga subvenciones) no siempre cuentan con 
sufi cientes medios fi nancieros ni profesionales.
Ante esta situación, los hogares han asumido la responsa-
bilidad hacia el enfermo sin contar con grandes apoyos ex-
ternos en cuanto a servicios o ayudas económicas. Se da 
la circunstancia añadida de que los problemas psíquicos 
están muy escasamente protegidos por la seguridad social. 
En aquellos hogares en los que no se dispone de medios 
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económicos, ni de niveles educativos elevados el enfermo se 
ve en la práctica recluido en su propio hogar, sin contar con 
mayores atenciones terapéuticas que las que proporciona un 
televisor sempiterno. Se puede recordar en este punto que, 
como ocurre con otras enfermedades, los problemas de sa-
lud mental son más prevalentes en las clases sociales bajas, 
siendo éstas un porcentaje amplio de la población (véase por 
ejemplo, los resultados de la Encuesta de Salud de Cataluña 
–Servei Cátala de Salut, 1996 y 1998). Para otros enfermos, 
la situación no ha cambiado, pues, al no poseer ningún tipo 
de familia, han permanecido institucionalizados en situacio-
nes que si bien no son las tradicionales, sí que siguen arras-
trando pautas de actuación heredadas. Un último grupo de 
enfermos ha quedado fuera de toda red. Entre la población 
sin hogar, la prevalencia de enfermedades mentales parece 
especialmente alta. Las propias condiciones de vida de este 
tipo de población, excluida del conjunto de instituciones so-
ciales, hacen que sea difícil todo intento de cuantifi cación, 
pero parecen destacar los trastornos afectivos, la esquizofre-
nia y el alcoholismo. Si la situación no siempre ha mejorado 
para el enfermo, lo mismo se puede decir para sus familiares 
quienes desbordados por la situación, debido a su situación 
económica, educativa o la escasa disponibilidad de tiempo, 
lo han afrontado como han podido. A los costes en tiempo, 
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dinero y esfuerzo se ha de sumar el desconocimiento sobre 
la enfermedad y su tratamiento. 
En el caso de la desinstitucionalización psiquiátrica se ob-
serva con claridad como la progresiva reducción de respon-
sabilidad por parte del sector público ha supuesto un incre-
mento de la responsabilidad atribuida a los hogares, debido 
al insufi ciente desarrollo de las fórmulas de atención en la 
comunidad. 
Esta complementariedad entre el sector informal y el formal 
puede observarse en múltiples ámbitos. Así, dentro de los 
hospitales se cuenta con las familias para la realización de 
múltiples tareas (vigilancia, movilidad, descarga del personal 
sanitario). En concreto, Durán (1999) ha calculado que para 
sustituir a los familiares que cuidan diariamente enfermos (en 
casa o en hospitales) por trabajadores asalariados haría falta 
690.559 empleados a tiempo completo, lo que supera el nú-
mero de trabajadores sanitarios públicos y privados.
Wood (1991) demuestra, para el caso de los Estados Unidos 
durante la administración Reagan, que el cambio de la res-
ponsabilidad sobre los cuidados de larga duración del sector 
público al sector informal tuvo un impacto especialmente ne-
gativo en las mujeres. Al descargarse la responsabilidad so-
bre los hogares, las mujeres han debido dedicarse en mayor 
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medida a este tipo de labores lo que ha provocado una pér-
dida de independencia económica y de posibilidades de em-
pleo. La dedicación a los cuidados supone, además, no pre-
pararse económicamente para su propia vejez. Tanar Lewin 
también encuentra que los cuidados de salud son una razón 
de peso a la hora de desempeñar empleo de media jornada 
en Estados Unidos y que es un motivo que está detrás de 
una proporción considerable de jubilaciones anticipadas de 
las mujeres. En este sentido, la Old Women League en Esta-
dos Unidos ha asociado el papel de cuidadora con la mayor 
pobreza de las mujeres (Castells y Ortiz, 1992).
El incremento en la prevalencia de enfermedades crónicas 
ha llevado a una situación en la que la red asistencial del 
sistema sanitario resulta insufi ciente para satisfacer la de-
manda de cuidados de salud. Los hogares están cubriendo 
el hueco dejado por los servicios públicos, hasta tal punto 
que en la mayoría de los países se pueden considerar que 
cubren más funciones que el Estado, aunque no en todos. 
En lugares como Dinamarca, el desarrollo de los servicios 
de asistencia a domicilio, de las residencias o de fórmulas 
intermedias (centros de día, actividades) hacen que el papel 
de los hogares se vea muy reducido y se pueda hablar de 
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mayor importancia del Estado frente al sector informal (Nnijn 
y Kremer, 1997). 
Además del Estado y del hogar otras de las respuestas que 
la sociedad ha proporcionado ante tal situación de necesidad 
han sido el desarrollo de servicios privados o el voluntaria-
do. El primero guiado por los mecanismos de mercado, esto 
es, la satisfacción de la demanda económicamente rentable 
y, el segundo, cubriendo los espacios dejados por la admi-
nistración, los hogares y el mercado. Con frecuencia, ambos 
sectores cuentan con el apoyo económico del Estado, quien 
los utiliza como forma de sustituir sus funciones, de ampliar 
servicios sin realizar inversiones en el largo plazo o para sa-
tisfacer demandas de ciertos grupos (asociaciones, Iglesia, 
empresas de servicios). En el caso español, estos sectores, 
si bien resuelven múltiples situaciones problemáticas, ocu-
pan un papel secundario frente a la familia. La Encuesta de 
Salud de Cataluña señala por ejemplo que la ayuda que reci-
ben las personas con incapacidad proviene en un 90,7% de 
la familia, mientras que la ayuda voluntaria o de «otros»(aquí 
pueden entrar las asociaciones del Tercer Sector) suman un 
2,4% de la ayuda. La ayuda contratada es un 3,1% y la ayuda 
de servicios sociales 1,7%. 
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D) Los cuidados como construcción social
La consideración de los contextos sociales en los que se pro-
ducen los cuidados de salud nos lleva directamente a la idea 
de que la forma en que se organiza la respuesta informal en 
una determinada sociedad depende de procesos tan varia-
dos como los procesos de construcción del género, la orga-
nización del mercado de trabajo o la organización del Estado 
del Bienestar. 
Las formas que adquieren los cuidados de salud variarán 
según los diferentes contextos sociales. En España los ho-
gares tienen un gran peso y realizan esta labor de forma no 
remunerada. En otros países de Europa, como Dinamarca, 
los cuidados de salud son considerados una responsabilidad 
pública e, incluso, cuando los realizan los familiares lo hacen 
de forma remunerada (Knijn, 1997). Que la atención a la sa-
lud sea una labor pagada o no, con responsabilidad pública 
o privada, que genere dependencia o independencia para el 
cuidador o que proteja los derechos de los cuidadores y los 
receptores de cuidados depende de elecciones de tipo políti-
co, de las creencias culturales y de las estructuras de género 
(Knijn, 1997). La particular combinación de trabajo pagado 
y no remunerado, de responsabilidad pública y privada y los 
derechos que se defi nan para cuidadores y receptores de 
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ayuda explicarán parte de las desigualdades de género y por 
estratos sociales.
3.  Mecanismos por los que se originan desigualdades 
en el sistema informal
Dada la magnitud del sector informal, la distribución de los 
cuidados familiares puede ser uno de los factores que infl uya 
en la distribución de la salud en la población. Si tenemos en 
cuenta que la relación de cuidados implica la existencia de 
una persona cuidadora y una persona depediente, la equidad 
en la distribución del bienestar depende de quiénes son los 
que reciben la ayuda, quiénes son los que la proporcionan 
y quiénes quedan sin asistencia. Aunque los estudios sobre 
políticas sociales se han preocupado con frecuencia sobre 
los efectos distributivos de las políticas sociales y de los ser-
vicios públicos como la educación o la sanidad, todavía se 
tiene un conocimiento muy limitado sobre cómo se distribuye 
la solidaridad familiar, y más concretamente, los cuidados de 
salud. 
Para que exista desigualdad tiene que haber benefi cios y 
costes asociados a los cuidados de salud. Presumiblemente, 
entre los costes de ayudar a los otros se puede mencionar la 
dedicación en tiempo, el esfuerzo, la pérdida de otras opor-
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tunidades (renuncia a aspiraciones laborales o relaciones 
sociales, proceso de empobrecimiento) y el deterioro de la 
salud psíquica y física –según Graham (1999)-. Aunque ayu-
dar a otros también representa benefi cios: mantenimiento del 
contacto con un ser querido y satisfacción personal. Para el 
paciente, el benefi cio de los cuidados familiares es la con-
secución de un mejor estado de salud o una mayor calidad 
de vida, al menos, en comparación con quienes no reciben 
ningún tipo de cuidados. 
Un segundo requisito para poder hablar de desigualdad es 
que los costes y benefi cios se distribuyen en función de varia-
bles que se consideren injustas (Whitehead, 1990; Dahlgren 
y Whitehead, 1992). En este caso puede considerarse injusto 
que a igual estado de salud no todos reciban el mismo tipo de 
cuidados, sino que estos varíen en función de factores como 
la edad, género o posición socioeconómica.
A) La distribución de los costes
Para conocer los efectos distributivos del sistema informal, 
primero habrá que establecer quiénes son los principales 
proveedores de ayuda o, si se quiere, quienes son los que 
cargan con los costes del sistema.
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Es un hecho conocido que la responsabilidad sobre la mayor 
parte de las tareas no remuneradas que tienen lugar en el 
interior del hogar recae fundamentalmente sobre las muje-
res. Así que este sería el colectivo sobre el que recae prin-
cipalmente el coste de mantenimiento de la red informal de 
atención a la enfermedad, del mismo modo que el coste del 
sistema sanitario es sufragado por los contribuyentes.
Además del coste directo que supone el realizar las tareas 
concretas de cuidados, los efectos de la atención a la salud 
en el hogar pueden ser también de otra índole. En concreto, 
pueden ser una clave explicativa de los procesos de empo-
brecimiento de determinados grupos de mujeres. Los cuida-
dos de salud se caracterizan por ser una forma de trabajo 
intensiva en esfuerzo y tiempo, y por no recibir remuneración 
alguna. Este aspecto se convierte en esencial para compren-
der la pobreza de género. Las encargadas de realizar este 
tipo de trabajo en benefi cio de algún familiar se encuentran 
con varios problemas. Por un lado, estos cuidados son, a me-
nudo, causa de abandono del mercado de trabajo laboral, de 
reducción de la jornada o de renuncia a mejoras en el empleo. 
Esta exclusión del sector remunerado de la economía impli-
ca además de la pérdida de ingreso, la renuncia a toda una 
serie de derechos sociales. El sistema de seguridad social se 
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ha desarrollado en benefi cio de quienes trabajan en el sec-
tor remunerado. Del sistema de seguridad social dependen 
aspectos como la protección sanitaria (universal, pero mejo-
rable mediante las mutuas laborales), los seguros de desem-
pleo, las pensiones contributivas o de otro tipo (incapacidad 
laboral). Las cuidadoras no podrán acogerse a dichas redes 
cuando algún factor precipitante las haga necesarias. Este 
mismo problema se produce en muchos casos cuando se tie-
nen hijos.
Una segunda difi cultad es la pérdida de independencia eco-
nómica y el incremento de otros tipos de dependencia. La ac-
tividad de cuidador se traduce en el día a día en la renuncia a 
tiempo propio, pero en el largo plazo, puede suponer la renun-
cia a otro tipo de aspiraciones vitales (desarrollo profesional, 
proyectos familiares). La dependencia provoca, también, una 
pérdida de contacto con el exterior del hogar (Graham, 1999). 
A medida que sacrifi ca actividades, se pierden contactos con 
amistades, colegas y otros colectivos. Esta circunstancia 
acarrea el problema directo del aislamiento y la reducción del 
apoyo emocional e, incluso, puede producir una reducción 
de la ayuda si la cuidadora llegara a ser dependiente. Por 
otro lado, el hecho de que las mujeres sean dependientes del 
ingreso de sus maridos, las situará automáticamente en una 
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situación muy vulnerable cuando cualquier acontecimiento 
vital (fallecimiento, enfermedad, divorcio) afecte al marido. 
Este es el caso de las mujeres solas con hijos a su cargo o 
el de las viudas, quienes se encuentran entre los grupos más 
vulnerables a la pobreza. 
Desde un primer momento, los hogares que se tienen que ha-
cer cargo de algún enfermo aumentan su nivel de consumo, 
sin que se suela producir un incremento de los ingresos, sino 
todo lo contrario. La aportación de la pensión de la persona 
dependiente puede resultar escasa a la hora de costear su 
manutención, desplazamientos, rehabilitación, modifi cacio-
nes en el hogar, adquisición de prótesis, etcétera. Además, 
puede que la persona cuidadora haya renunciado a parte o 
a todos sus ingresos para obtener el tiempo necesario para 
esta labor lo que incrementaría la vulnerabilidad frente a la 
pobreza. En ocasiones, las familias tendrán que optar por la 
difícil elección de exponerse a dicho riesgo o de reducir la 
atención que necesita el enfermo. 
Otra de las privaciones a las que está sometida la persona 
cuidadora es el derecho a recibir ella misma cuidados de sa-
lud. Una vez adquirido el rol de cuidador es muy difícil pasar 
a la condición de paciente. Las razones que le llevaron a ser 
cuidadora pueden permanecer (su género, su conocimien-
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to de las tareas domésticas, su menor edad con respecto al 
marido), lo que difi culta transformar su rol. Además, su dedi-
cación cotidiana a los cuidados hace difícil la posibilidad de 
tomar descanso en caso de enfermedad propia: el número 
medio de horas que dedican al cuidado de enfermos quienes 
lo hacen diariamente es de casi 5 horas, según la Encuesta 
sobre Trabajo No Remunerado de Madrid CSIC-CIRES sobre 
Uso del Tiempo (1996) (Durán, 1999).
Pero, la desigualdad generada por este sistema en el que 
se ha responsabilizado a la familia de la mayor parte de los 
cuidados de salud no se produce únicamente en el interior 
del hogar, sino también entre hogares. En primer lugar, ésta 
se puede traducir en que los hogares sin responsabilidad de 
cuidados se vean favorecidos en sus niveles de bienestar 
frente a los hogares en los que se producen cuidados (véase 
más adelante en el capítulo 4). En segundo lugar, también 
puede haber desigualdades entre los hogares con personas 
dependientes a su cargo. El cuidado de un enfermo de Al-
zheimer no supondrá el mismo coste a una mujer que cuente 
con altos ingresos, empleo con horarios fl exibles y apoyo de 
otros familiares, que a una mujer con bajos ingresos, jornada 
laboral larga y sin posibilidad de ayuda por parte de otros 
familiares. 
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B)  Los beneficiarios y excluidos de la atención a la 
salud en el hogar
En un sistema igualitario se garantiza que todos los ciudada-
nos tienen los mismos derechos cuando se encuentran en 
las mismas situaciones sin que infl uyan condiciones como 
su sexo, edad, estrato social o sus creencias. La equidad del 
sistema de cuidados informales dependerá de que a igual 
estado de salud todas las personas reciban el mismo tipo de 
cuidados y de que, en ausencia de cuidados informales, és-
tos sean sustituidos por cuidados formales.
Si las personas no tienen el mismo grado de acceso a las 
redes de solidaridad familiar (o alguna forma de cuidados que 
los sustituya) entonces se puede hablar de que el sistema 
informal es desigual. En concreto puede que existan los ex-
cluidos del sistema de solidaridad familiar, esto es, personas 
que necesitan cuidados de salud y no los reciben, ya sea 
porque:
• cuentan con una red familiar fracturada,
• no tienen hijos (y sobre todo hijas), 
• viven lejos de sus familias debido a la migración
• quien a pesar de necesitar cuidados de salud tiene que 
prestarlos. 
Daniel La Parra Casado
142ÍNDICE
En relación con las desigualdades en salud, la solidaridad 
entre familiares puede tener un efecto de disminución de las 
mismas o puede ser uno de los factores que contribuyen a 
crearlas. Aquellos grupos con peor salud, esto es, los estra-
tos socioeconómicos más desfavorecidos, pueden compen-
sar su peor situación con una mayor ayuda por parte de sus 
familiares. La hipótesis que guiará la parte empírica de esta 
investigación es la contraria: no recibe más ayuda aquella 
persona que más necesita, sino la persona que cuenta con 
más familiares que puedan ayudarle (véase capítulo 4). La 
disponibilidad de familiares depende fundamentalmente de 
factores como el género de la persona, su edad, el tipo de 
hogar y su estrato socioeconómico. La idea es que los cui-
dados de salud se producen de acuerdo con las obligaciones 
familiares, los roles establecidos y las condiciones socioeco-
nómicas del hogar y no en función de un equilibrio entre el 
cuidador y el paciente. Esta falta de equilibrio entre necesi-
dad y capacidad de atender a la misma puede producir dis-
tintos tipos de desigualdad entre hogares y en el interior de 
los mismos.
3. 1 Desigualdad entre hogares
Existen varios factores que pueden ocasionar desigualdades 
en los cuidados de salud: la distribución desigual de la mor-
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bilidad en la población, las diferencias de poder adquisitivo, 
la variedad de condiciones de empleo, las condiciones de la 
vivienda, las fuentes de apoyo de social y procesos relacio-
nados con la disponibilidad de tiempo.
3.1 A) Distribución desigual de la morbilidad
Se encuentra para la mayoría de indicadores de mortalidad 
y morbilidad que las clases sociales altas cuentan con mejo-
res estados de salud que las clases sociales más desfavore-
cidas. Las clases bajas son más proclives a padecer algún 
tipo de enfermedad, pero también a padecer síntomas más 
graves (Eachus, 2000) y mayores niveles de discapacidad 
funcional. De acuerdo con Townsend (1988), la incidencia de 
la discapacidades de tipo psíquico y de los problemas congé-
nitos es mayor en los estratos sociales más desfavorecidos. 
Esta distribución del impacto de la enfermedad puede tener 
su refl ejo en la distribución de los cuidados de salud. Sería 
de esperar que las clases sociales desfavorecidas sean más 
proclives a encontrarse en la necesidad de prestar cuidados 
de salud que sus homólogos de las clases sociales más altas 
simplemente porque se encuentran con más familiares que 
lo necesitan.
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3.1 B) Distribución desigual del poder adquisitivo
El poder adquisitivo de un hogar en el que una persona nece-
sita cuidados infl uye decisivamente en la capacidad del hogar 
para contratar ayuda, ya sea servicio doméstico, trabajo de 
enfermería o residencias que permitan al cuidador una des-
carga de actividad y la realización de otras tareas (laborales, 
aprendizaje, ocio). La capacidad fi nanciera también puede 
ser necesaria para realizar reformas en el hogar, cambios de 
vivienda o costear gastos de tratamiento o rehabilitación que 
mejoren el pronóstico de la enfermedad.
Cuando los servicios de cuidados son proporcionados a pre-
cios de mercado sólo pueden acceder a ellos los estratos so-
ciales con un poder adquisitivo sufi ciente. Servicios como la 
asistencia médica, el servicio doméstico, los centros de día, 
la ayuda a domicilio, residencias, «respiros» vacacionales u 
otros suponen un alto coste económico cuando los ofrecen 
empresas privadas. En ocasiones, además de las barreras 
económicas dichos servicios cuentan con barreras culturales 
y organizativas. Los servicios pueden ser vistos como inade-
cuados para los pacientes por parte de los familiares por no 
reunir unos niveles de calidad mínimos, por su carácter es-
tigmatizante o porque las formas de proceder y organizar el 
servicio no encajan con las formas culturales de la familia. 
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Si se comparan las residencias privadas de alto coste con 
las residencias también privadas pero de coste más bajo, se 
comprende fácilmente que dichas barreras culturales y orga-
nizativas han sido reducidas de forma efi caz en las diseña-
das para las clases favorecidas. Durán (1999; 266), a partir 
de los datos del informe La realidad social en España (CIRES 
92-93), señala que «es muy clara la mayor favorabilidad de 
las personas del nivel alto hacia las soluciones que requieren 
mayor disponibilidad de recursos económicos, como mante-
ner al anciano en su propio domicilio, ayudándole personal-
mente y por otras personas, o ingresarles en una residencia. 
Este tipo de soluciones no está al alcance de las rentas bajas 
ni lo han sido históricamente y no las consideran como alter-
nativa real al cuidado de sus mayores». 
Los cuidados son viables económicamente cuando existe su-
fi ciente ingreso en el conjunto de la unidad familiar. Esta via-
bilidad es alcanzable cuando la posible pérdida de ingresos 
por parte de la persona enferma y por el tiempo que dedica 
la persona cuidadora son compensadas por la obtención de 
ingresos por alguna otra vía (la aportación de otro familiar, 
subsidios económicos, seguros privados). Cuando los cuida-
dos no son viables, entonces pueden reducirse, disminuir en 
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calidad o dejar de realizarse (residencias públicas o dejando 
al anciano en su propio hogar).
3.1 C) El nivel educativo
El nivel educativo es un factor clave para determinar cuestio-
nes como la actitud ante la enfermedad, el grado de control 
sobre la misma, la superación de la pérdida de capacidad 
física o cognitiva mediante instrumentos técnicos, habilida-
des sociales o movilización de recursos, la contrastación de 
información, la correcta aplicación de los tratamientos, la 
percepción que se tiene de la actividad de cuidador o en la 
negociación con los profesionales sanitarios o sociales para 
conseguir algún servicio. 
3.1 D) La variedad de las condiciones de empleo
La posición del cuidador en el mercado laboral y sus condi-
ciones de empleo, esto es, los horarios de trabajo, la duración 
de la jornada, la fl exibilidad o la posibilidad de tener períodos 
de excedencia son elementos que favorecen o difi cultan la 
compatibilidad entre la actividad laboral y la actividad de cui-
dados. La dualización del mercado de trabajo, caracterizada 
por la existencia de un sector protegido con buenas condicio-
nes de empleo (salarios elevados, estabilidad, derechos la-
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borales) y de un sector precario (bajos salarios, inestabilidad, 
trabajo a destajo, bajo o nulo reconocimiento de los derechos 
laborales) sitúa a las personas que se encuentran en malas 
condiciones de empleo en una situación de desventaja para 
ejercer el derecho a trabajar y a cuidar.
3.1 E) Las condiciones de vivienda
La calidad de la vivienda varía con el nivel socioeconómico. 
Los niveles de equipamiento, la disponibilidad de espacios, el 
emplazamiento y situación, la disponibilidad de ascensor, las 
condiciones de la misma (calefacción adecuada, humedad), 
la seguridad de las instalaciones (gas, electricidad) o de la 
construcción (baldosas deslizantes, existencia de barandi-
llas), la ergonomía del mobiliario o la adecuación del baño 
son todos ellos elementos esenciales en las tareas de cuida-
dos. 
3.1 F) Acceso a las redes de apoyo social
El apoyo social, como se ha comentado al hablar de los de-
terminantes domésticos de la salud, tiene una importancia 
primordial en la salud emocional de la persona cuidadora. 
También proporciona otros servicios, como la transmisión de 
información, ayudas instrumentales o sentimiento de segu-
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ridad. Como se observó en dicho apartado, las clases altas 
cuentan con redes de apoyo más sólidas, seguramente como 
consecuencia del coste económico de las relaciones sociales 
(invitaciones, desplazamientos, salidas de casa) y de la ma-
yor movilidad por las esferas públicas de los estratos sociales 
favorecidos. 
3.1 G) Desigualdad temporal-espacial
La disponibilidad de tiempo varía de unos hogares a otros. La 
relación entre clase social y disponibilidad de tiempo es difícil 
de establecer puesto que el tiempo es, en sí mismo, una mer-
cancía. Se puede encontrar que en las clases sociales altas 
sean más corrientes las parejas en las que ambos trabajan 
en el mercado remunerado y en las clases sociales bajas que 
la fi gura del ama de casa sea más habitual. Se puede enten-
der por ello, de forma apresurada, que las clases sociales 
bajas cuentan con más tiempo «libre», sin embargo, lo que 
hay que reconocer bajo esa división es que, en ocasiones, la 
forma de rentabilizar el tiempo del que disponen en las pare-
jas de clase baja es limitar el trabajo remunerado de la mujer 
(siendo ama de casa o trabajando a media jornada) para po-
der encargarse de las labores del hogar, el cuidado de niños 
y de los familiares enfermos. En cambio en las clases con 
riqueza material se pueden permitir emplear ese tiempo en 
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actividades remuneradas, utilizando su dinero para contratar 
servicio doméstico, guarderías, actividades extraescolares, 
residencias, centros de día, etc. 
En el actual contexto urbano tiende a aumentar la distancia 
entre los diferentes servicios, centros sanitarios, lugares de 
trabajo, zonas de comercio, escuelas y la vivienda. Todos 
ellos rara vez se encuentran próximos los unos de los otros, a 
distancias que se cubran de forma efi caz y rápida a pie o con 
transporte público. En tal situación, la disponibilidad de auto-
móvil puede reducir el tiempo empleado por el conjunto del 
hogar en sus desplazamientos y, aún más, la disponibilidad 
de varios automóviles. Un hogar con varios vehículos no sólo 
disminuye el tiempo empleado en sus desplazamientos, sino 
que, además, aumenta la compatibilidad de las tareas de los 
diferentes miembros del hogar. En los hogares en los que no 
se dispone de automóvil o sólo se dispone de uno, se fuerza 
a sus miembros a especializarse en un determinado tipo de 
tareas; por ejemplo, uno utiliza el automóvil para ir al trabajo 
y otro es el encargado de realizar las compras. Incluso en los 
hogares en los que hay dos automóviles la distancia obliga a 
cierta especialización: uno de los miembros del hogar realiza 
el trayecto de casa al colegio y a las compras, mientras que 
el otro tiene cubrir una distancia equivalente para ir de casa 
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al trabajo. El proceso de urbanización zonifi cada y el desa-
rrollo de un sistema de transporte centrado en los vehículos 
privados puede estar provocando un gradiente en el grado 
de movilidad entre los estratos con mayor y menor poder ad-
quisitivo.
3.1 H) El tamaño del hogar
El tamaño del hogar varía a lo largo del ciclo vital. Frecuente-
mente las personas mayores viven en hogares formados por 
parejas en las que ambos tienen una edad avanzada. Otra de 
las formas más corrientes, y que en el futuro aún lo será más, 
son las viviendas unipersonales. En el primer tipo de hogar, 
ante la situación de enfermedad sólo se encuentra con una 
persona dentro del hogar que pueda atender al enfermo de 
forma cotidiana; en los hogares unipersonales ninguna. 
Tamaño reducido del hogar y pobreza tienden a darse uni-
dos. Así encontramos que en la mayoría de los países entre 
los hogares más pobres se hallan los hogares unipersonales, 
los monoparentales y los formados por ancianos (Smeeding, 
1997). Todos ellos, hogares de tamaños reducidos o con es-
caso número de cuidadores. Los hogares monoparentales, 
por ejemplo, tienen que resolver la difi cultad de que una mis-
ma persona ha de responsabilizarse de la obtención de in-
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gresos, la realización de tareas domésticas y los cuidados de 
salud, siendo además una forma de hogar que se encuen-
tra desprotegida económicamente. Los tres tipos de hogares 
citados son más frecuentes para las mujeres que para los 
varones, lo que contribuye a la explicación del empobreci-
miento de las mujeres. Otro tipo de hogar que habitualmente 
también se encuentra entre los más empobrecidos son los 
hogares con niños, aunque en estos el tamaño del hogar ya 
no es reducido. 
En resumen, cada uno de los factores mencionados se suele 
distribuir a favor de los estratos más favorecidos. Ello impli-
ca que las clases altas tengan una menor probabilidad de 
encontrarse en una situación en la que sean necesarios los 
cuidados; que cuando tienen que prestarlos disfrutan de ma-
yores facilidades para proporcionarlos (cuentan con apoyo 
emocional, con servicios contratados, compatibilidad profe-
sional) y que cuidar les supone un menor deterioro de las 
condiciones de vida (mantenimiento del nivel adquisitivo, del 
estado de salud, independencia económica). 
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3. 2. Desigualdad entre individuos
En el interior de los hogares podemos encontrar desigualda-
des que se producen cuando hay necesidad de cuidar a algún 
familiar en función del género o de la edad de la persona. 
3.2 A) Desigualdades de género
Si consideramos el género encontramos que habrá igual-
dad cuando la probabilidad de ser cuidador sea equitativa 
para ambos sexos o cuando el desempeño de esta labor no 
suponga una desventaja frente a quienes no la realizan. La 
desigualdad en contra de las mujeres puede ser producida, a 
saber, por factores demográfi cos, por el valor asignado al tra-
bajo doméstico, por el contexto institucional y por la distribu-
ción de tareas asignadas a los roles masculino y femenino. 
A. Factores demográfi cos. Las mujeres tienen una mayor lon-
gevidad que los hombres, lo que facilita que éstas se encuen-
tren solas cuando son ancianas. Este factor es aumentado 
por la diferencia en la edad en el matrimonio. Los varones 
tienen una edad media superior a la de sus esposas, lo que 
aún aumenta más la probabilidad de enviudar de las mujeres 
y, dada su mayor juventud, que su estado de salud sea mejor 
que el del marido y pueda cuidarlo.
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B) El valor asignado al trabajo doméstico. Las labores de cui-
dados gozan de un escaso reconocimiento social. La labor 
de cuidador, como cualquier otra, pudiera ser pagada, estar 
reconocida como una situación que garantiza una serie de 
derechos y establecerse de tal forma que se garantice la in-
dependencia económica del cuidador. Sin embargo, en luga-
res como España se trata de una actividad no remunerada, 
que genera dependencia y en la que no se garantiza ningún 
derecho (por ejemplo, a la jubilación).
C) El contexto institucional. Se ha avanzado que los cuidados 
de salud pueden organizarse como una responsabilidad co-
lectiva o de tipo privado. Dado que la realización de los cuida-
dos de forma colectiva supone el reconocimiento de los de-
rechos del cuidador (independencia económica, excedencia 
laboral, derechos sociales como el de jubilación), sin suponer 
un perjuicio personal, puede disminuir la desigualdad entre 
cuidadores y quienes no cuidan. En aquellos lugares en los 
que la responsabilidad recae en el sector privado ello supone, 
en la práctica, perjudicar la situación social de las mujeres, lo 
que incrementa las desigualdades de género (Jenson, 1997; 
Knijn, 1997; Wood, 1991; Gornick, 1998).
D) La distribución de tareas asignadas a mujeres y varones. 
Los cuidados pueden realizarse como actividad principal o 
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pueden ser combinados con una actividad remunerada. En 
ambos casos pueden plantearse situaciones de desigualdad 
en relación con el género. La dedicación al trabajo remune-
rado de forma exclusiva es una alternativa posible para las 
mujeres, aunque mucha veces se ve limitada cuando tiene 
otras obligaciones familiares (hijos o personas adultas con 
alguna enfermedad). En el caso de los varones, sin embar-
go, cualquier desviación de la dedicación exclusiva al trabajo 
remunerado supone una ruptura con las expectativas. Algu-
nos no llegan a encontrar causas sufi cientemente justifi cadas 
para una reducción de la dedicación, otros simplemente no 
quieren renunciar a esta defi nición de lo laboral.
Por su parte, la doble jornada se presenta como opción para 
aquellas mujeres que, encontrándose con una situación en 
la alguien necesita cuidados de salud, deciden continuar su 
actividad profesional, ya sea para su desarrollo personal o 
por motivos económicos.
Los efectos de la doble jornada han dado lugar a dos hipóte-
sis en la literatura anglosajona y americana sobre desigual-
dades en salud de género. Por un lado, se predice que el 
empleo asalariado produce un efecto positivo en la salud de 
las mujeres (the role enhancement model) y, por otro, que la 
sobrecarga de tareas produce un efecto negativo (the role 
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overload model) (Bartley, 1992). El primer modelo defi ende 
que la salud de hombres y mujeres se benefi cia de la parti-
cipación en esferas sociales valoradas positivamente como 
puedan ser el matrimonio, el trabajo y la paternidad-materni-
dad produciéndose un efecto benefi cioso y acumulativo en la 
salud. El segundo apunta que existe un riesgo de sobrecarga 
de los individuos que tienen que hacer frente a las demandas 
y obligaciones de todos los roles que hayan asumido. Los re-
sultados de la investigación han llegado a resultados a veces 
contradictorios y confusos. Por lo general, se encuentra que 
las mujeres que trabajan tienen una mejor salud que aquellas 
que son amas de casa o están en el desempleo (Arber, 1991; 
Rohlfs, 1997), exceptuando algunas situaciones como la de 
las madres solteras con hijos pequeños (Baker, 1999). El 
empleo aparece como benefi cioso, incluso cuando se com-
bina con labores del hogar (Khlat, 2000). Resultados todos 
ellos que hablan de un efecto benefi cioso de la acumulación 
de roles. No obstante, se observa que el empleo a tiempo 
parcial es más benefi cioso que el empleo a tiempo completo 
(Bartley, 1992), lo que apoya la hipótesis de la sobrecarga 
de tareas. Por otro lado, los efectos benefi ciosos del empleo 
se suelen encontrar en indicadores de salud emocional, pero 
no tanto en indicadores de salud física, es decir, la acumula-
ción de roles puede tener un efecto positivo en el bienestar 
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percibido de la persona, pero la sobrecarga laboral produce 
agotamiento físico.
Las razones que se han avanzado más frecuentes para expli-
car los efectos benefi ciosos del trabajo fuera del hogar para 
las mujeres se centran en toda una serie de procesos psico-
lógicos. Entre otras razones, se ha apuntado que el trabajo 
implica el benefi cio emocional de sentirse integrado, aumenta 
la autoestima y la percepción de control personal o, incluso, 
que puede actuar como una forma de compensación ante el 
mal funcionamiento de otras esferas de la vida. Esta insis-
tencia en los aspectos psicológicos (estos modelos han sido 
utilizados principalmente para explicar la salud psíquica) no 
puede olvidar el hecho de que para muchos hogares el sa-
lario aportado por las mujeres supone mejorar enormemente 
su posición social en términos de estilos de vida y consumo. 
Además, no siempre se controla el hecho de que las mujeres 
que trabajan suelen poseer un nivel educativo superior al de 
las mujeres que no lo hacen. Por otro lado, también se puede 
contar con el «efecto de la trabajadora sana», esto es, que 
sólo aquellas mujeres que cuentan con un nivel de salud su-
fi ciente podrán formar parte de la población activa.
Las razones aportadas por los autores partidarios del mo-
delo de sobrecarga se fundamentan en el hecho de que la 
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acumulación de tareas supone, también, una acumulación de 
esfuerzos tanto físicos como mentales. La imposibilidad de 
atender a todas las demandas generadas provocaría proce-
sos de ansiedad, además de agotamiento físico, que acaba-
rían reduciendo la capacidad del organismo de afrontar en-
fermedades o de superar acontecimientos estresantes.
Un factor de confusión importante en la relación entre la acu-
mulación de roles y efectos en la salud son las condiciones 
de empleo y salario. Los efectos en la salud de un trabajo con 
excelentes condiciones de horarios, estatus social y salario 
no son iguales que los efectos de trabajos con jornadas muy 
extensas, baja consideración social y mínimo salario. Khlat et 
al. (2000) explican que los efectos benefi ciosos de la acumu-
lación de roles se diluyen entre los grupos de bajos ingresos 
y en el grupo de ingresos muy elevados y sólo se produce 
en los grupos intermedios. En el primer caso, porque trabajar 
para las mujeres con pocos ingresos suele suponer una gran 
sobrecarga laboral. En el caso de las mujeres de clase alta, 
porque el empleo no mejora las circunstancias materiales del 
hogar y no se produce un efecto de selección en el trabajo 
(no son expulsadas del trabajo quienes no están sanas).
Todo ello conduce a la conclusión de que no se puede asig-
nar un efecto directo y único sobre la salud al trabajo remu-
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nerado o al doméstico. El efecto podrá ser positivo o negativo 
en función de las condiciones de trabajo y del puesto que 
se desempeña. Habitualmente, los trabajos con un mayor 
número de características positivas se concentrarán en las 
clases más favorecidas. Por tanto, el trabajo remunerado de 
las mujeres puede ser observado, tanto como un rol adicional 
que se suma a las responsabilidades domésticas, como una 
variable estructural que indica la posición de la mujer en el 
mercado de trabajo y en la estructura social. En este sentido 
la comparación relevante no es la que se pueda realizar en-
tre mujeres trabajadoras y mujeres amas de casa, sino entre 
mujeres trabajadoras en empleos de calidad, mujeres traba-
jadoras en empleos de baja calidad, mujeres con diferentes 
niveles de carga doméstica y mujeres con situaciones com-
binadas. El empleo resulta benefi cioso por lo que supone en 
términos de bienestar psicológico, independencia económica 
y mejora material de las condiciones de vida; pero resulta 
perjudicial cuando las condiciones de trabajo son precarias o 
muy exigentes. 
3.2 B) Desigualdades según la edad
La edad puede marcar diferencias en el acceso a los cuida-
dos de salud o en la posibilidad de convertirse en cuidador. 
La edad es, en primer lugar, un factor que puede motivar la 
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necesidad de cuidados. El envejecimiento es un proceso bio-
lógico, a veces, caracterizado por la pérdida de capacidades 
funcionales. Por lo general, una mayor edad supone una ma-
yor presencia de problemas de salud crónicos y más visitas 
médicas, pero no siempre. Al mismo tiempo es un proceso 
social. Las condiciones socioeconómicas de las personas 
mayores varían con su edad. Entre los más mayores, suele 
haber peores condiciones de vivienda y una menor cantidad 
de ingresos, aunque tampoco siempre. Además, son más 
proclives a vivir solos. Este doble proceso conduce a un gran 
número de ancianos a una situación caracterizada por un au-
mento de las necesidades relacionadas con motivos de sa-
lud, al mismo tiempo, que se reduce la capacidad adquisitiva 
para hacerles frente.
Las implicaciones del aumento de la edad son distintas según 
el género. Las mujeres de mayor edad dentro de un hogar, si 
sus condiciones físicas lo permiten, tenderán a dedicar ma-
yor número de horas a los cuidados de salud debido a que no 
desempeñan labor remunerada alguna y porque se tiende a 
liberar a los más jóvenes de estas tareas para no impedir sus 
intentos de movilidad social (inversión educativa, profesional 
o vida conyugal) (Durán, 1999).
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Por último, el envejecimiento de la población genera una 
nueva situación para las personas cuidadoras. Dados los in-
crementos en la esperanza de vida, es cada vez más ha-
bitual que los cuidados hayan de ser prestados a personas 
que superan los ochenta años de edad. En estos casos, los 
cuidados dependen de familiares que también pueden tener 
una edad media muy avanzada, lo que hace suponer que la 
capacidad física para afrontar la carga de cuidados es menor 
que entre la población más joven y, que se pueden carecer 
de algunos medios especialmente útiles para esta labor (por 
ejemplo, automóvil). Cuestión importante en la medida que 
entre las personas mayores una gran parte de los cuidados 
provienen de los cónyuges, incluso cuando las edades son 
muy avanzadas. 
La variable edad resulta una de las más difíciles de anali-
zar, en la medida que refl eja el paso cronológico del tiempo, 
pero también efectos de período y efectos de generación. La 
consideración de la edad en términos generacionales tiene 
relevancia para comprender diferencias con respecto a la ac-
tividad de cuidados de diferentes generaciones de mujeres. 
Se ha señalado que existe una continuidad entre la labor de 
ama de casa y la labor de cuidadora. Aquella se convierte 
progresivamente en ama de casa y cuidadora conforme las 
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personas del hogar van necesitando ayuda para realizar ac-
tividades de la vida cotidiana. Sin embargo, en las últimas 
décadas, generación tras generación, las mujeres han incre-
mentado su participación en el mercado laboral. Para estas 
mujeres no existe una transición tan directa y lineal entre la 
actividad remunerada y la labor de cuidados. Las generacio-
nes más jóvenes consideran el trabajo remunerado como ac-
tividad irrenunciable: ya sea por su contribución esencial a la 
economía del hogar, por ser la única fuente de ingresos de la 
que dispone el hogar o por razones de desarrollo personal, 
tal y como hasta ahora, había ocurrido con los varones. Las 
generaciones de mayor edad todavía se han podido bene-
fi ciar del modelo tradicional, pero esto cada vez será más 
difícil a medida que nuevas cohortes vayan llegando a una 
edad avanzada.
Conclusión
Existen razones para pensar que los cuidados de salud infor-
males se relacionan con procesos de desigualdad motivadas 
por la edad y el género y desigualdad entre hogares, tanto a 
la hora de examinar la producción de los cuidados, como su 
distribución.
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Dada la importancia cuantitativa y cualitativa de este tipo de 
cuidados, estos procesos de desigualdad parecen especial-
mente relevantes para explicar las desigualdades en salud 
de la población, en especial, de la población de mayor edad.
Los efectos de la desigualdad son en cierto modo acumula-
tivos: los hogares que tienen que enfrentarse a situaciones 
que implican una mayor carga laboral, son también aquellos 
que cuentan con menores recursos materiales, fi nancieros 
y culturales para proporcionarlos. Por su parte, quienes son 
más proclives a caer enfermos (estratos bajos, los más ma-
yores, las mujeres) tienen un menor acceso a los cuidados de 
salud. Los capítulos siguientes se encargarán de mostrar a 
partir de diferentes fuentes de datos en qué medida los datos 
proporcionan apoyo a estas afi rmaciones. 
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Capítulo 3
Tendencias en la atención informal a la salud
La atención a la salud en el hogar es uno de los recur-sos principales para incrementar el bienestar y la sa-lud de la población. Los importantes cambios sociales 
que se están experimentando en la estructura demográfi ca, 
en los hogares y en el mercado de trabajo pueden modifi car 
la forma en que estos cuidados se prestarán en un futuro cer-
cano. Procede por ello empezar describiendo las principales 
tendencias en la demanda y la oferta de cuidados de salud. 
La observación de las tendencias informará sobre la sosteni-
bilidad de un modelo de bienestar basado en la solidaridad 
familiar. 
1.  Tendencias en la demanda: el incremento de la 
necesidad de cuidados
Existe la percepción generalizada de que el envejecimiento 
de la población conllevará en el futuro un incremento del nú-
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mero de personas dependientes y que probablemente ello 
suponga dedicar un mayor esfuerzo social a la atención de 
las personas mayores. Sin duda ésta es una de las princi-
pales tendencias que caracterizarán a las sociedades euro-
peas en los próximos años. Por otro lado, para conocer cómo 
atenderán los hogares esta nueva demanda es interesante 
observar la evolución de la estructura de hogares y las trans-
formaciones que está experimentando el trabajo doméstico.
Se tiende a presentar a las personas mayores como una po-
blación dependiente, sin embargo, la mayor parte de la po-
blación de más edad disfruta de un buen estado de salud, 
tanto para desarrollar su actividad cotidiana, como para jugar 
un papel activo en la vida de la comunidad. En esta edad de 
la vida cada vez son más corrientes el voluntariado, la ayuda 
a los hijos, la provisión de cuidados al cónyuge o a nietos, la 
realización de tareas del hogar o simplemente el ejercicio del 
tiempo de ocio de forma activa. Tanto es así que, por ejem-
plo, Artazcoz (1999) muestra que la convivencia con mujeres 
mayores de 65 años no parece aumentar la carga de trabajo 
doméstico de las mujeres activas. En la misma línea, Fergu-
son et al. (1998) observan que en el Reino Unido la presencia 
de abuelas en hogares con niños reduce el riesgo de acudir 
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a urgencias debido por accidentes o emergencias que no ne-
cesitan tratamiento médico. 
Hablar de la autonomía de las personas mayores no es, pues, 
contradictorio con el hecho de que una mayor edad supone 
un mayor riesgo de padecer alguna enfermedad que produz-
ca pérdidas de la capacidad funcional. Que los ancianos ten-
gan mayor probabilidad de ser dependientes no signifi ca que 
la mayoría de los ancianos sea dependiente. 
Sin entrar en contradicción con este hecho, se espera un in-
cremento signifi cativo de las necesidades de cuidados de sa-
lud en los próximos años. La razón por la que se espera este 
incremento está relacionada con un fenómeno demográfi co. 
El envejecimiento de la población situará más población den-
tro de los grupos de edad con mayor riesgo de desarrollar 
algún tipo de dependencia. El aumento del volumen de per-
sonas con discapacidad será resultado simplemente de un 
incremento de la cantidad de población con más riesgo. 
El aumento en el número de personas con discapacidad pue-
de darse incluso si se produce una disminución de la inciden-
cia de enfermedades crónicas relacionadas con la edad, de-
bido a que el crecimiento demográfi co de la población mayor 
será extraordinariamente rápido en los próximos años. 
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A) El crecimiento de la población anciana
La esperanza de vida en España en 1900 era de 35 años. A 
lo largo del siglo ha crecido de forma continuada, llegando a 
fi nales de siglo a más de 77 años (lo que supone un incre-
mento de más de 40 años). En el momento actual hombres 
y mujeres viven en torno a los 74 y los 81 años, respectiva-
mente. La llamada transición demográfi ca, caracterizada por 
una fuerte caída de la mortalidad (más de un 70% a lo largo 
del siglo), seguida de una reducción también drástica de la 
natalidad, produce como resultado una población envejecida. 
Si se atiende a las previsiones demográfi cas realizadas por 
el INE en su publicación Proyecciones de la Población de 
España calculadas a partir del censo de 1991 (nota 1) (Ma-
drid, 1995) se observa que mientras la población española se 
mantendrá en torno a los 39 millones de habitantes de aquí 
a 2020, la población mayor de 65 años crecerá un 47%, es 
decir, dos millones y medio más de personas. 
En 1990 sólo un 13,8% de la población superaba los 65 años 
de edad, en el 2020 más de un 20% los superará. Entre tanto, 
las personas menores de 15 años serán dos millones menos 
y la población de 16 a 64 años alcanzará su máximo en el 
2005 para ir reduciéndose muy lentamente a partir de ese 
año. No sólo aumentará el número de personas mayores, 
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sino también su edad media; de hecho, la esperanza de vida 
en este periodo podría crecer dos años y medio más para 
los varones y más de tres años para las mujeres. De forma 
Tabla 1. Evolución futura de la población por grandes 
grupos de edad Período 1990-2020
Porcentajes Población
De 0 a 15 De 16 a 64 de 65 y más de 0 a 15 de 16 a 64 de 65 y más Total
1990 21,19 65,02 13,79 8.238.113 25.276.552 5.359.908 38.874.573
2000 16,09 66,96 16,95 6.354.863 26.440.294 6.694.478 39.489.635
2010 16,00 65,97 18,03 6.369.665 26.253.107 7.175.466 39.798.238
2020 15,36 64,54 20,10 6.029.888 25.329.692 7.888.101 39.247.681
Año Varones Mujeres
1990 73,37 80,43
2000 74,14 81,88
2010 75,32 82,95
2020 76,01 83,74
Fuente: Proyecciones de la población de España
calculadas a partir del censo de 1991 .Madrid 1995
Fuente: Proyecciones de la población de España calculadas a partir del censo de 1991.
Madrid 1995.
Tabla 2. Esperanza de vida en el nacimiento por sexo. 
Proyección para el período 1990-2020
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acertada, se pasa de utilizar expresiones como «baby boom» 
para hablar de «elderly boom».
El dato sobre el rápido incremento en el número de personas 
de más de 65 años se debe comparar con el crecimiento, 
aún más elevado, de los grupos de más edad. Cuando se ob-
serva los tramos de edad que experimentan un crecimiento 
más rápido de la población, se observa que las tasas de in-
cremento son más altas en los tramos de mayor edad dentro 
de la población de más de 65 años, llegándose a esperar que 
en el año 2004 haya más mujeres de 70 a 74 años que de 65 
a 69 años. Entre la población mayor de 65 años también se 
Grafi co 1. Evolución de la población de mujeres por tramos 
de edad. De 1971 a 2005. (Fuente: Estimaciones intercensales de 
la población de España, INE)
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está produciendo un envejecimiento de la estructura de edad, 
con cambios muy rápidos e implicantes.
Un incremento tan elevado en el número absoluto de perso-
nas con edades avanzadas hace prever incrementos en la 
prevalencia de distintas enfermedades crónicas, si se toma 
como base el conjunto de la población. A continuación se in-
cluyen algunas estimaciones.
Gráfi co 2. Evolución de la población de varones por tramos 
de edad. De 1971 a 2005. (Fuente: Estimaciones intercensales de 
la población de España, INE)
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B) Pérdida de capacidad física
Las defi ciencias de tipo físico pueden disminuir la capacidad 
del individuo para realizar todo tipo de actividades de la vida 
cotidiana. Por defi ciencia se entiende la pérdida o anoma-
lía de un órgano o de la función propia de ese órgano y por 
discapacidad las consecuencias sociales que la defi ciencia 
produce en la actividad de la persona. El grado de dependen-
cia variará según el tipo de defi ciencia y su gravedad pero, 
también, en función del entorno socioeconómico y cultural de 
la persona.
Para conocer en qué medida aumentará la necesidad de cui-
dados en los próximos años se pueden utilizar las proyeccio-
nes de población y las actuales tasas de prevalencia de los 
distintos tipos de discapacidad (nota 2). Como se observa 
en el siguiente gráfi co, en el futuro inmediato va a incremen-
tarse de forma continua el número de personas con algún 
tipo de problema físico que pueda implicar dependencia de 
otras personas para la realización de actividades concretas. 
En concreto, si los datos de prevalencia de discapacidad de 
1999 fueran válidos para todo el periodo, se observa que el 
número de personas con problemas de tipo físico se duplica-
ría entre 1990 y 2025. 
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Los resultados sobre la evolución de la discapacidad deben 
ser tomados con precaución, puesto que la aplicación de las 
prevalencias de 1999 supone una infraestimación de la preva-
lencia para los años anteriores a dicha fecha y una supraesti-
mación para los años posteriores, ya que la prevalencia de la 
discapacidad ajustada por edad suele disminuir en los países 
que como España experimentan períodos acumulados de 
crecimiento económico (Khaw,1999). Por otro lado, el indica-
Gráfi co 3. Estimación del número de personas con algún tipo 
de discapacidad de tipo físico. Población española de más de 65 
años de edad, 1990-2050
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dor escogido (presencia de cualquier tipo de discapacidad) 
no especifi ca sufi cientemente el motivo que puede originar 
la dependencia de otras personas, ni el tipo de dependencia 
que se genera. Ello exigiría un informe más detallado. Un 
problema añadido de las Encuestas de Discapacidad es la 
exclusión del marco muestral de la población institucionali-
zada lo que seguramente produce una infraestimación de la 
prevalencia. En consecuencia el dato relativo al incremen-
to de personas con discapacidad debe tomarse únicamente 
como un indicador de la elevada velocidad de crecimiento de 
la demanda de atención motivada por el rápido proceso de 
crecimiento de la población de mayor edad. 
La estimación se ha referido únicamente a la población espa-
ñola de 65 ó más años. No obstante, la discapacidad y, por 
tanto, las necesidades de cuidados de salud no son propias 
únicamente de la gente mayor. En Estados Unidos, por ejem-
plo, se calcula que tres de cada cinco personas con artritis 
tienen menos de 65 años de edad (CDC, 1994), siendo ésta 
la principal causa de discapacidad en dicho país (U.S. Health 
Department, 1999).
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C) Pérdida de capacidad cognitiva
La demencia es una de las enfermedades que generan ma-
yor dependencia. La pérdida de capacidad cognitiva impide 
a la persona realizar la mayor parte de las actividades de la 
vida cotidiana y hace necesario que una persona esté atenta 
en todo momento a las evoluciones de quien la padece. En 
los últimos años se han producido importantes avances en 
el conocimiento de la epidemiología de la demencia y sus 
variedades. Uno de los resultados más claros en este sentido 
es la evidencia de que el incremento en la prevalencia de 
la demencia está relacionado con la edad: se estima que la 
prevalencia se duplica con cada incremento en un tramo de 
cinco años de edad.
El gráfi co siguiente muestra los números de casos de de-
mencia esperados en España si se aplican las prevalencias 
estimadas por EURODEM para los diferentes grupos de 
edad. En el caso español se carece de información de cali-
dad sobre la prevalencia de la demencia. Por ello se ha opta-
do por la aplicación de las tasas del EURODEM Prevalence 
Research Group (Alzheimer’s disease international, 1999). 
Esta forma de proceder parece pertinente en la medida que 
las estimaciones de prevalencias realizadas en diferentes 
países desarrollados son extraordinariamente estables. Para 
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la mayoría de los países tampoco se encuentran diferencias 
signifi cativas entre hombres y mujeres, aunque algunos estu-
dios han encontrado prevalencias ligeramente mayores para 
las mujeres. Otro factor que aconseja la aplicación de esta 
estimación es que se ha encontrado una gran estabilidad de 
las prevalencias a lo largo del tiempo (Alzheimer’s disease 
international, 1999).
En sólo 30 años, de 1990 a 2020, el número esperado de 
personas con demencia se multiplica por dos. Entre 2000 y 
2010 se espera encontrar un 30% más de casos. Dicho de 
otro modo, los hogares de los años veinte tendrán el doble de 
Tabla 3. Estimación de la prevalencia por grupos de edad. 
Fuente EURODEM
Grupo de edad
Prevalencia
Demencia
EURODEM
65-69 1,4%
70-74 4,1%
75-79 5,7%
80-84 13,.0%
85-89 21,6%
90 ó más 32,2%
La atención a la salud en el hogar: 
desigualdades y tendencias
175ÍNDICE
responsabilidad por este motivo que los hogares de la déca-
da de los noventa. 
D) Incremento en la necesidad de cuidados
Los datos expuestos llevan a la conclusión de que en, aproxi-
madamente, dos o tres décadas, la necesidad de cuidados 
de salud de la población se habrá incrementado considera-
Gráfi co 4. Estimación del número de personas con algún tipo 
de discapacidad de tipo físico. Población española de más de 65 
años de edad, 1990-205
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blemente. La tendencia en términos relativos en el caso de 
los hombres y mujeres será similar, pero en términos abso-
lutos las mujeres con algún tipo de discapacidad serán en-
tre un 50% y 100% más numerosas que los hombres. Si los 
hogares asumen la nueva demanda, ello signifi caría que en 
el plazo de tiempo de una generación se estará duplicando 
prácticamente la carga de las personas cuidadoras. Por otro 
lado, dada la actual división de responsabilidades familiares 
dentro de los hogares, es previsible que todo el incremento 
no se distribuya de forma igualitaria en el interior del hogar, 
acentuando las desigualdades de género. Por un lado, es 
previsible que las mujeres vean aumentada su responsabi-
lidad, por otro, también es de esperar que mientras que los 
varones contarán con frecuencia con la compañía de su es-
posa durante la última etapa de la vida, las mujeres no dis-
pondrán de este apoyo una vez hayan enviudado. El impacto 
en las desigualdades de clase es más difícil de evaluar y será 
comentado más adelante. Antes de entrar en ello, los datos 
sobre el incremento en la necesidad de cuidados de salud 
nos llevan a la cuestión de si dicho incremento puede ser 
atendido y sustentado por la estructura de hogares.
La atención a la salud en el hogar: 
desigualdades y tendencias
177ÍNDICE
2.  Tendencias en la oferta de cuidados: la evolución de 
la estructura de hogares
Aunque existe la imagen compartida de que el anciano vive 
cuidado y protegido por sus hijos, una gran parte de la pobla-
ción mayor vive en solitario, en pareja con su cónyuge o en 
otras formas de hogar. El dato tiene relevancia en la medida 
que las formas de convivencia de las personas mayores son 
uno de los factores que más pueden infl uir en la posibilidad 
de recibir ayuda. El ejemplo más claro lo constituyen los ho-
gares unipersonales en los que la posibilidad de recibir apo-
yo por parte de otros, sobre todo si éste ha de ser cotidiano 
y continuo, resulta más difícil. La solidaridad también puede 
provenir de familiares con los que no se comparte techo pero, 
normalmente, en este caso la dedicación es menor. 
Los datos del Panel Europeo de Hogares para España en 
1994 muestran que un 70% de los cuidadores atienden a una 
persona dentro del hogar, sólo un 30% de ellos atienden a 
alguien fuera del hogar. Entre estos últimos un tercio dedica 
más de 28 horas por semana a esta actividad, mientras que 
dos tercios de los que prestan cuidados en su propia casa 
dedican más de ese tiempo. Situaciones similares a las que 
encuentran Arber y Ginn (1992) en el Reino Unido. En la En-
cuesta de Salud de Cataluña para el año 1994 la mayoría de 
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los cuidadores viven en el mismo hogar que la persona con 
incapacidad (84,6%), y éstos dedican 8 horas más por sema-
na que los cuidadores que no comparten hogar [diferencia 
de medias=7,98horas, intervalo de confi anza al 95% (4,77– 
11,19)]. En consecuencia, la cantidad de cuidados recibidos 
parece depender del tipo de hogar en el que se vive, ya que 
la principal fuente de apoyo son los propios miembros del 
Tabla 4. Número de personas por hogar. Países de la Unión 
Europea, 1997
Países Nº personas
España 3,1
Bélgica 2,5
Alemania 2,2
Grecia 2,6
Francia 2,4
Irlanda 3
Italia 2,7
Luxemburgo 2,6
Holanda 2,3
Austria 2,5
Portugal 2,9
Finlandia 2,1
Reino Unido 2,4
Dinamarca n.d.
Suecia n.d
Fuente: Eurostat.
La atención a la salud en el hogar: 
desigualdades y tendencias
179ÍNDICE
hogar. Los datos del Censo, la Encuesta de Fecundidad, el 
Panel Europeo de Hogares o la Encuesta Sociodemográfi ca 
serán de utilidad para trazar las tendencias en la estructura 
de hogares. 
La forma de los hogares españoles está en continuo cambio. 
Una de las primeras tendencias llamativas es la reducción del 
tamaño de los hogares y el incremento en el número de ho-
gares unipersonales. Los hogares en España tienen un gran 
tamaño si se compara con los países de nuestro entorno. 
No obstante, la tendencia de las últimas décadas ha sido la 
reducción progresiva del número medio de personas por ho-
gar. 
En el censo de 1960 se refl ejaba un tamaño medio de 4,05 
habitantes por vivienda ocupada, en los años 1970, 1981 y 
1991 pasa progresivamente a ser de 3,81 a 3,53 para situar-
se en 3,26 en el último año. En 1997 la cifra se reduce ya a un 
3,1 personas por hogar. En consonancia con esa tendencia 
se ha producido un incremento del número de hogares uni-
personales. En el año 1970 tenemos 660.400 hogares uni-
personales, en 1981 la cantidad aumenta a 1.085.100 y en 
1991 se llega a 1.585.500 personas viviendo en solitario. Un 
13,4% del total de hogares los forma una persona que vive 
sola. La distribución por sexo y edad de las personas que vi-
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ven en solitario revela que la mayoría de esos hogares están 
formados por mujeres y población mayor de 60 años.
En concreto, la probabilidad de que las mujeres vivan solas 
es dos veces la de los hombres, siendo aun mayor la proba-
bilidad de las mujeres más ancianas. Así pues, 702.575 mu-
jeres (el 23%) y 166.859 hombres (el 7,7%) mayores de 65 
años viven solos. Por lo tanto, para casi un millón de perso-
nas mayores de 65 años vivir en un hogar compartido es una 
experiencia desconocida y la cifra aumenta. En 1985 había 
496.670 personas de 65 años viviendo solas, en 1995 la cifra 
ha ascendido a 870.399 casos según la Encuesta Continua 
de Presupuestos Familiares, lo que supone un crecimiento 
del 75% en una sola década.
Tabla 5. Sexo y edad de los residentes en hogares 
unipersonales. Encuesta Sociodemográfi ca 1990
Varones  (%) Mujeres (%)
Menos de 30 años 4,1 3,0
De 30 a 39 años 5,1 3,5
De 40 a 49 años 4,3 3,0
De 50 a 59 años 5,1 5,7
De 60 a 69 años 6,2 17,3
De 70 años o más 7,6 34,9
Total 32,5 67,5
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Además de la importante presencia de la población de más 
edad en los hogares unipersonales hay que destacar que se 
concentran también en los hogares de menor tamaño. Más 
del 76 por ciento de los mayores de 65 años vive en hogares 
de tres o menos personas. 
A partir de esta información se pueden extraer varias conse-
cuencias relevantes:
1) En primer lugar, en los hogares de pequeño tamaño la 
responsabilidad de atender a alguna persona enferma, si lo 
necesita, está muy poco dividida. 
2) Dentro de estos hogares, los cuidados de salud, cuando se 
necesitan, se producen entre personas con la misma edad.
3) Las mujeres pueden estar en desventaja. Una de cada 
cuatro mujeres mayor de 80 años vive en solitario y una de 
cada cuatro vive con otra persona; estos datos sugieren la 
Tabla 6. Mayores en los hogares: tamaño del hogar, Encuesta 
Sociodemográfi ca 1990
Número de miembros
del hogar.
Varones de 65 o más
años
Mujeres de 65 o más
años
Varones de 80 ó más
años
Mujeres de 80 ó más
años
Uno 7,7% 23% 11,6% 25,6%
Dos 47,5% 38,6% 44,8% 25,5%
Tres 20,9% 14,7% 16,3% 14,7%
Cuatro o más. 23,9% 23,7% 27,3% 34,2%
Total (miles) 2167,0 3054,7 355,7 701,6
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hipótesis de que prácticamente la mayoría de las mujeres 
mayores de 80 años no recibe cuidados por parte de sus fa-
miliares de forma cotidiana. La situación de los hombres es 
muy distinta. Sólo uno de cada diez está solo y cuando viven 
en pareja suelen recibir mayor apoyo por parte de su esposa. 
Si bien no existen datos sobre los cuidados sí que los hay 
sobre tareas domésticas, los cuales muestran que sólo un 
1% de los varones mayores de 60 años realizan más de dos 
horas de trabajos domésticos, mientras que más del 67% de 
las mujeres de esa edad realiza más de dos horas diarias de 
tareas del hogar (Encuesta sociodemográfi ca 1990). Durán 
(1999) con datos de la Encuesta sobre Trabajo no Remune-
rado en Madrid 1998, muestra que las mujeres entre 75 y 84 
años son las que mayor tiempo dedican a los cuidados (más 
de 6 horas), mientras que las responsables del hogar de 30 
a 49 años no llegan a una hora de dedicación diaria. Esta 
dirección de la ayuda plantea el problema especial de quién 
atiende a las mujeres de edad avanzada. 
Las residencias pueden ser una de las formas de solucionar 
las situaciones en las que se vive sólo. En la tabla se puede 
observar, no obstante, que el papel de las residencias públi-
cas o privadas es muy escaso. La mayoría de los ancianos 
vive en su hogar de siempre compartiéndolo o no con sus 
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hijos y, algunos de ellos, se han traslado a la vivienda de 
alguno de los hijos. Se observa que entre un 20% y un 40%, 
según la edad y el género, residen en la vivienda de alguno 
de los hijos. No obstante, la mayoría sigue viviendo en su 
propio hogar.
Todos estos datos parecen establecer una situación bastante 
contradictoria con la imagen que se tiene de las personas 
mayores: 
1) Pese a la representación socialmente compartida de ser 
personas dependientes suelen vivir de forma independiente, 
incluso a edades avanzadas.
2) Pese a que se presentan como personas que necesitan 
cuidados son ellas las mayores productoras de cuidados (en 
especial, las mujeres hacia sus cónyuges).
Tabla 7. Residencia de los padres carnales. ES 1990
% Vive en residencia familiar
Población
española de
10 años o
más (miles)
% Vive en
residencia
rotativa
% Vive en
establecimient
o colectivo Con el
 Sujeto
Otra vivienda
--
Otro hijo Su propio
hogar Otros
Edad del padre
carnal
De 70 a 79
2.253 1,6 0,2 18,6 2,9 75,4 1
De 80 ó más 1.106,9 7,7 1,3 16,7 9,5 63 1,3
Edad de la
madre carnal
De 70 a 79 3.010 3,7 0,4 18,1 6,5 69,5 1,4
De 80 ó más 1.927,7 9,5 1,7 22,6 16,9 47 2
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3) Pese al pensamiento de que se hallan protegidos por sus 
hijos (lo que es bastante frecuente), un grupo nada desdeña-
ble no cuenta con esta ayuda.
Una de las tendencias que reducirá las posibilidades de con-
vivir con los hijos en el futuro es la reducción en el número 
medio de hijos. Los datos sobre fecundidad (INE, Evolución de 
la fecundidad en España, 1970-1994. Madrid, 1998) muestran 
la fuerza de la caída. En 1970 el número medio de hijos por 
mujer era de 2,86, cifra que ha pasado a 1,13 hijos en el año 
1997. El último año que se superó la llamada tasa de remplazo 
generacional (situada en 2,1 hijos) fue 1980, es decir, en los 
últimos 20 años la población española no ha superado las ta-
sas de remplazo y la tendencia apunta a que puede continuar 
produciéndose este fenómeno durante bastantes más años.
Edad
Total
Número de hijos nacidos vivos
MediaActual Ninguno 1 2 3 4 5 o más
Total 10.165.237 4.736.017 1.580.413 2.675.460 869.620 197.856 105.871 1,07
15-19 1.321.805 1.298.291 20.732 2.782 - - - 0,02
20-24 1.591.015 1.510.664 63.001 12.962 4.388 - - 0,06
25-29 1.612.647 1.134.662 305.242 156.237 15.247 - 1.259 0,42
30-34 1.582.180 406.906 517.443 562.326 82.757 8.526 4.222 1,23
35-39 1.494.625 184.446 325.312 731.418 209.434 31.097 12.918 1,74
40-44 1.346.401 124.265 223.528 652.821 268.574 49.257 27.955 2,01
45-49 1.216.564 76.781 125.155 556.914 289.220 108.976 59.517 2,36
Tabla 8. Distribución de mujeres según el número de hijos 
nacidos vivos y su edad actual (cifras absolutas) Población: 
Colectivo total de mujeres entre 15 y 49 años
Fuente: Encuesta de Fecundidad 1999. INE.
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El descenso es importante, mucho más si se tiene en cuenta 
la reducción entre ambas fechas en el número de matrimo-
nios. El 1960 la tasa de nupcialidad era de 7,79 matrimonios 
por cada 1000 habitantes, en 1990 de 5,55 (Iglesias, 1998). 
La fecundidad dentro de las parejas de hecho, aun siendo di-
fícil de calcular, parece ser muy reducida. Según la encuesta 
nº 1965 del Centro de Investigaciones Sociológicas en el año 
1991 había un 2% de parejas de hecho del total de parejas 
(Alberdi, 1995). 
El impacto de una reducción de este calibre de la fecundi-
dad puede ser muy elevado. El incremento de la carga de 
cuidados sobre una pareja puede ejemplifi carse a partir de 
la siguiente simplifi cación demográfi ca: en ausencia de otros 
factores, si todos los miembros de una generación tuvieran 
cuatro hijos, cada pareja de la segunda generación tendría 
responsabilidad sobre un anciano a lo largo de toda su vida. 
Sin embargo, si todos los miembros de una generación tuvie-
ran un solo hijo, entonces cada pareja de sus descendientes 
tendría que hacerse cargo de 4 ancianos. Esta descripción 
quedaría, por supuesto, muy modifi cada si se introdujeran 
variables como el grado de dependencia de los mayores o 
la posibilidad de que otras instituciones sociales asuman una 
mayor responsabilidad, pero puede ilustrar el incremento ex-
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ponencial en la carga de los hogares que se irá produciendo 
en las próximas décadas.
Un grupo minoritario de ancianos no tiene hijos cuando llega 
a una edad avanzada, porque no los tuvo o porque han falle-
cido. En 1990 un 87,4% de los varones mayores de 70 años 
tiene hijos vivos, cifra que se reduce al 81,4% en el caso de 
las mujeres (Encuesta Sociodemográfi ca). Es difícil estable-
cer si hay una tendencia al incremento de la proporción de 
hombres y mujeres que no tiene hijos (habría que esperar 
a la fi nalización de su periodo fértil), pero ésta parece es-
tar aumentando. Sarrible (1995), estudiando al conjunto de 
mujeres que no está soltera, observa que, generación tras 
generación, ha aumentado la proporción de ellas que ha sido 
madre. Pero, también es cierto que aumenta el número de 
solteras, grupo que presenta muy bajas tasas de fecundidad. 
El resultado es que, tomando al conjunto de mujeres, crece la 
proporción de mujeres que no es, ni será madre.
Además del fallecimiento, una de las posibles formas de per-
der el contacto no ya con los hijos, sino incluso con la pareja 
es la disolución de la pareja. Casi todos los ancianos en el 
momento actual viven o han vivido en pareja cuya disolución 
sólo se ha producido o se producirá en caso de viudedad. 
Sin embargo, entre las generaciones más jóvenes se detecta 
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un mayor, si bien no amplio, número de disoluciones de pa-
rejas por motivo de separación o divorcio. Este hecho puede 
transformar progresivamente las fuentes de cuidados más 
frecuentes en la última etapa de la vida. En concreto, puede 
verse disminuido el número de cónyuges prestos a realizar 
estas tareas y también se puede reducir el número de hijos. 
En cualquier caso, las relaciones entre generaciones para 
las personas que han vivido una disolución de una pareja 
todavía resulta un campo por descubrir para la investigación 
sociológica española. No se conoce si la separación acentúa 
los lazos de solidaridad entre padres e hijos y si los varones 
o las mujeres se benefi cian más de esta solidaridad, aun-
que esta cuestión ha sido más estudiada fuera de nuestras 
fronteras (Blöss, 1996). El hecho de que sean las madres 
las que mayoritariamente se responsabilicen de los hijos una 
vez se ha producido la separación hace prever que los varo-
nes separados o divorciados cuenten con menos ayuda inter-
generacional si llegan a ser dependientes, aunque está por 
demostrar. Además, habría que contar con la formación de 
segundas parejas, y nos adentraríamos de nuevo en un te-
rreno bastante desconocido en la medida en que se carecen 
de datos exhaustivos de registro para las parejas de hecho. 
La cifra absoluta de divorcios ha ido aumentando progresiva-
mente desde su legalización en 1981. Aquel primer año se 
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contabilizaron 16.362 disoluciones de matrimonio, en 1997 
la cifra ya ascendía a los 88.998 casos, los incrementos han 
sido pequeños, pero constantes. 
Otro de los fenómenos demográfi cos que puede infl uir en la 
posibilidad de proporcionar cuidados de salud es el de las mi-
graciones. En España se vivió durante los años del desarro-
llismo un fuerte proceso migratorio, caracterizado por despla-
zamientos a los países económicamente fuertes de Europa, y 
en el interior hacia las regiones más pujantes de España y del 
campo a las ciudades. El fenómeno migratorio ha tenido con-
secuencias importantes para la solidaridad intergeneracional 
en la medida que sólo una parte de los familiares cambiaba 
de residencia. En los últimos años, las migraciones se han re-
Tabla 9. Separación y divorcio. 1990-1997
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
DISOLUCIÓN DEL
MATRIMONIO
Asuntos registrados
En el año
Total 59.538 67.061 66.777 72.423 79.161 82.577 83.990 88.998
Separación 36.272 39.758 39.918 43.491 47.546 49.371 51.317 54.728
- Con mutuo acuerdo 17.124 19.415 19.661 21.535 23.368 25.439 27.227 30.427
- Por causa legal 19.148 20.343 20.257 21.956 24.178 23.932 24.090 24.301
Divorcio 23.191 27.224 26.783 28.854 31.522 33.104 32.571 34.147
- Con mutuo acuerdo 10.017 11.892 12.099 12.796 13.814 14.895 14.971 16.520
- Sin mutuo acuerdo 13.174 15.332 14.684 16.058 17.708 18.209 17.600 17.627
Nulidad de matri-
Monio 7 5 79 76 78 93 102 102 123
Fuente: INE, Estadísticas judiciales.
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ducido considerablemente y muchas de las que se producen 
son de retorno o de reagrupación familiar. En la actualidad 
entre un 55% y un 66% de los padres de las personas con 
50 ó más años viven en el mismo municipio. Este porcentaje 
se eleva de un 74% a un 84% si se toma como una unidad 
la región. Por tanto, el fenómeno migratorio ha dejado de ser 
una causa importante de ruptura o distanciamiento entre las 
generaciones, aunque los efectos de las anteriores fases 
migratorias todavía pueden estar sintiéndose. En concreto, 
es de prever que importantes grupos de población anciana 
hayan quedado en zonas rurales, lejos de su descendencia. 
También es previsible que se produzcan movimientos de es-
tos grupos de población una vez sean dependientes para ser 
atendidos en los lugares de residencia de sus hijos, pero no 
en todos los casos. 
En suma, España ha contado con una estructura de hoga-
res que proporciona una amplia red de protección gracias a 
factores como el amplio tamaño familiar, la estabilidad de las 
relaciones familiares, la convivencia intergeneracional, el re-
emplazo generacional y la relativamente baja movilidad geo-
gráfi ca de la población. La evolución en las últimas décadas, 
no obstante, ha tendido a la erosión paulatina de esta infraes-
tructura. Así, se reduce el tamaño familiar, crecen los hogares 
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unipersonales, la fecundidad decrece por debajo de los nive-
les de reemplazo generacional y se incrementa el dinamismo 
de las relaciones familiares (separación, parejas de hecho).
Algunas de las consecuencias de estos fenómenos se con-
centran precisamente en los grupos de población de mayor 
edad. Ellos son los que ocupan preferentemente los hoga-
res unipersonales o los hogares compuestos por dos o tres 
miembros. Esta circunstancia hace pensar en la posibilidad 
de que la tupida red de seguridad que ofrece la estructura de 
hogares se esté debilitando allí donde es más necesaria.
Otros factores todavía no afectan a la población de mayor 
edad pero afectarán a los que ahora están en la edad activa. 
A medida que nuevas generaciones vayan llegando a esta 
edad de la vida se encontrarán con una reducción del apoyo 
a recibir por parte de un número decreciente de hijos. Otros, 
encontrarán que las rupturas familiares han reducido parte de 
las fuentes posibles de apoyo.
Se ha visto que el envejecimiento de la población produce un 
incremento de las necesidades de cuidados, que se corres-
ponde con una reducción de la estructura de hogares, que 
hasta ahora, venía proporcionándolos. Una tercera tendencia 
puede completar el cuadro: los cambios sociales que alteren 
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la cantidad de trabajo disponible para realizar cuidados de 
salud.
3.  La reducción del tiempo socialmente disponible
La atención a la salud en el hogar necesita personas dis-
ponibles y dispuestas a realizarlos. Tradicionalmente se ha 
contado con el tiempo y la dedicación de las mujeres amas 
de casa que no sumaban ningún otro tipo de responsabilidad 
fuera del hogar (estudios o trabajo remunerado). Pese a que 
el trabajo doméstico, por su carácter no remunerado y su es-
caso valor social, ha sido prácticamente ignorado por los sis-
temas estadísticos, se pueden obtener algunos indicadores 
que permitan trazar las tendencias principales. En concreto, 
interesa conocer si ha habido una disminución en el número 
de años que las mujeres dedican al trabajo doméstico y, por 
otro lado, si ha habido una reducción en el número de horas a 
lo largo de un día que se dedican al trabajo doméstico. Tam-
bién, si se ha producido una incorporación de los varones a 
este campo de actividad. 
El conocimiento del número de años dedicados al trabajo 
doméstico requiere una información de tipo biográfi co. Por 
desgracia, no existe en nuestro país prácticamente ningu-
na encuesta con carácter longitudinal que permita conocer 
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la evolución de una determinada cohorte de población a lo 
largo del tiempo. Una de las formas de aproximarse a este 
enfoque biográfi co es la realización de análisis por tramos 
de edad. Una segunda forma es la obtención de información 
retrospectiva. En este caso recurriremos a los dos métodos, 
aprovechando los datos de la Encuesta de Población Activa 
disponible para varios años y la Encuesta Sociodemográfi ca 
realizada únicamente en el año 1990. 
A) La incorporación al trabajo remunerado
En los últimos años la división tradicional del trabajo entre va-
rones y mujeres ha variado. La transformación es perceptible 
en el avance que las mujeres están realizando en el trabajo 
remunerado. La evolución de las tasas de actividad es uno 
de los mejores indicadores disponibles para la medición de 
este proceso. A la serie histórica se le puede añadir una pro-
yección de los datos. En el gráfi co se recoge la serie desde 
el año 1977 hasta el momento actual y se añaden los datos 
proyectados por el propio INE incluidos en la publicación Pro-
yecciones de Tasas de Actividad por grupos de edad y sexo. 
La proyección se realiza por extrapolación de la evolución 
pasada de las tasas de actividad desde el primer trimestre de 
1977, hasta el último de 1993, cubriendo hasta el año 2008. 
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Las tasas de actividad de las mujeres han crecido para todos 
los grupos de edad desde 1977 hasta el momento actual y se 
prevé que lo sigan haciendo en los próximos años. En déca-
das anteriores se observaba una tasa relativamente alta en 
la juventud, que caía rápidamente entre las mujeres de edad 
adulta. Este descenso (motivado por la entrada en la vida 
conyugal) se ha atenuado, se ha desplazado a edades más 
tardías y tiende a desaparecer. Se percibe de igual modo un 
cierto retraso en la incorporación al mundo laboral, que ha de 
atribuirse más a la prolongación de la escolarización que a 
Gráfi co 5. Evolución de las tasas de actividad femenina. 
Evolución 1970 a 1993 y proyección año 2008. Fuente: 
Proyecciones de Tasas de Actividad por Grupo de Edad y Sexo, 
INE
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una hipotética dedicación a las tareas del hogar. Si se som-
breara el área existente entre las tasas de actividad de 1977 
y de 2008 se observaría la amplitud del avance de las muje-
res en el mercado laboral y cómo ello ha disminuido la dispo-
nibilidad de tiempo para la dedicación a las tareas de hogar. 
La curva de actividad de las mujeres tiende a asemejarse a la 
de los varones, lo que indica que en un futuro y, de continuar 
esta tendencia, éstas tendrán tanto tiempo disponible para el 
hogar como el que tienen los varones en el momento actual.
La tendencia en la reducción del número disponible de cuida-
dores potenciales de enfermos es clara. De acuerdo con Du-
rán (1999), con datos de la Encuesta de Población Activa, se 
obtiene que en sólo 10 años (de 1988 a 1998) el número de 
«amas de casa»se ha reducido en 903.000 personas, lo que 
equivale a una reducción del 14% en la principal «reserva de 
mano de obra» para la realización de estas tareas.
B) Las nuevas y las viejas trayectorias vitales
La Encuesta Sociodemográfi ca (ES) de 1990 recogía infor-
mación retrospectiva sobre los entrevistados. El cuestionario 
permite distinguir el tiempo biográfi co que se han dedicado a 
los estudios, el trabajo, las tareas del hogar o la inactividad. 
La ES constituye uno de los principales instrumentos dispo-
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nibles para aproximarnos a la realidad vital de los españoles, 
siendo uno de los pocos preocupados por detectar algunas 
dimensiones del trabajo reproductivo. Desgraciadamente, tan 
magnífi co esfuerzo no ha tenido continuidad y, hasta la fecha, 
se carece de una réplica actualizada de la ES. 
Generación a generación se registra una progresiva reduc-
ción del tiempo biográfi co de las mujeres dedicado a tareas 
del hogar, mientras que aumenta con fuerza el tiempo dedi-
cado a la formación y una trayectoria oscilante en el tiempo 
dedicado a actividades remuneradas (ver tabla). En el caso 
de los varones también es perceptible un incremento continuo 
para cada generación del tiempo dedicado a la formación, 
mientras que el dedicado al trabajo remunerado permanece 
constante. En la ES no se consideraba tan siquiera la posibi-
lidad de que los hombres pudieran tener dedicación al trabajo 
doméstico. Este sesgo de la información impide conocer la 
evolución de su dedicación que, en todo caso, es baja.
La recogida de información retrospectiva permite distinguir 
entre diferentes tipos de trayectorias vitales. Se puede co-
nocer los itinerarios seguidos por la población y, más espe-
cífi camente, se puede saber si las mujeres han pasado di-
rectamente del sistema educativo a la asunción de respon-
sabilidades domésticas o si, por el contrario, después de los 
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estudios, trabajaron, para acabar fi nalmente en el hogar; o 
también si después de los estudios ha habido únicamente de-
dicación profesional y, en general, cualquier tipo de combina-
ción posible. El aumento o la disminución en la proporción de 
cada uno de estos itinerarios resulta revelador de la dirección 
y magnitud del cambio en la situación social de la mujer.
La tabla sobre las trayectorias vitales de las mujeres es muy 
ilustrativa. En resumen, se encuentra que las trayectorias 
biográfi cas estructuradas a partir del hogar están en claro re-
troceso, que crecen las que incluyen un período dedicado a 
los estudios y las trayectorias sin ningún tipo de dedicación 
Tabla 10. Distribución porcentual del tiempo biográfi co entre 
actividades: segmento biográfi co de los 10 a los 29 años. ES 
1990
Proporción (%) media del tiempo biográfico dedicado a...
Formación Actividad económica Tareas del hogar Inactividad
Varones (30 años o más) 25,6 62,4 - 6,3
De 30 a 39 años 35,6 55 - 5,4
De 40 a 49 años 28,6 61,3 - 5,6
De 50 a 59 años 21,7 66,7 - 6,5
De 60 a 69 años 18,2 68,3 - 7,2
De 70 años o más 16,4 64,4 - 7,9
Mujeres (30 años o más) 21,5 35,9 29,4 15,7
De 30 a 39 años 33,9 37,6 23,4 8,9
De 40 a 49 años 24,0 35,3 28,9 13,9
De 50 a 59 años 17,7 34,0 31,9 18,4
De 60 a 69 años 15,6 34,9 31,5 20,0
De 70 años o más 12,4 37,6 32,8 19,5
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al hogar. Así, la proporción de mujeres que no han trabajado 
ni han buscado empleo por dedicarse exclusivamente a las 
tareas del hogar ha pasado de un 32% entre las mayores de 
60 años a un 10% en las mujeres de 30 a 39 años. 
Los datos se refi eren a 1990, pero la tendencia a la reducción 
del tiempo en el hogar puede haberse acentuado por varios 
motivos. En primer lugar, se ha de tener en cuenta que el 
grupo de mujeres de 30 a 39 años referido en la ES de 1990 
Tabla 11. Tipología de los esquemas biográfi cos de las mujeres. 
Encuesta Sociodemográfi ca, 1990
10-19
años
%
20-29
años
%
30-39
años
%
40-49
años
%
50-59
años
%
60-69
años
%
70-79
años
%
I. Biografías con formación básica y actividad económica
sin dedicación al hogar
9,4 47,5 33,0 18,7 11,2 7,3 4,9
II. Biografías con formación básica y actividad
económica con dedicación al hogar
1,7 23,7 48,3 50,4 40,0 39,0 34,4
A. Tipo empleo_Hogar 0,6 14,9 31,7 32,5 26,4 29,0 27,5
B. Tipo empleo_Hogar_Empleo 0,0 1,9 7,5 8,3 4,3 1,4 0,4
C. Tipo Hogar_Empleo 0,9 4,5 4,9 4,8 3,9 2,0 0,6
D. Tipo Hogar_Empleo_Hogar 0,0 0,8 1,4 1,9 2,5 3,4 3,6
E. Tipo Empleo y Hogar simultáneamente 0,1 0,6 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1
F. Tipos reiterativos 0,0 0,5 2,2 2,6 2,7 3,0 2,0
III Biografías con formación básica sin actividad
económica ni dedicación al hogar
85,3 17,2 0,6 0,2 0,2 0,2 0,1
IV Biografías con formación básica y dedicación al hogar
sin actividad económica
3,0 10,2 13,5 19,3 25,3 25,9 23,6
V Biografías sin formación básica ni dedicación al hogar
con actividad económica
0,0 0,3 0,8 1,6 2,7 2,4 3,4
VI Biografías sin formación básica, con actividad
económica y dedicación al hogar
0,0 0,4 2,6 6,5 13,7 15,3 20,8
VII Biografías sin formación básica ni actividad
económica ni dedicación al hogar
0,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,1
VIII. Biografías sin formación básica ni actividad
económica con dedicación al hogar
0,1 0,3 0,9 3,0 6,7 9,6 12,7
Población española. Mujeres (miles) 3.117,4 3.087,5 2.638,0 2.281,9 2.124,9 2060,5 2075,5
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nació en los años 1951 a 1960 y que han sido las generacio-
nes posteriores de mujeres las que más se han benefi ciado 
de la expansión del sistema educativo (producida a partir de 
los años 70). En el momento actual las mujeres han llegado 
a superar en la formación universitaria el número de varones 
y son las mujeres con estudios universitarios las que tienen 
mayores tasas de actividad. Todo ello hace pensar que en 
los próximos años la tendencia a la reducción del tiempo vital 
dedicado al hogar no sólo va a continuar produciéndose, sino 
que se va a acelerar. 
La dedicación a la actividad laboral remunerada no implica 
abandono absoluto del trabajo doméstico. El conjunto de ta-
reas reproductivas (limpieza, preparación de comidas, cuida-
do de niños y ancianos) sigue siendo necesario y alguien se 
ha de responsabilizar de su realización. Se podría esperar 
que el trabajo doméstico, una vez que las mujeres han ac-
cedido al trabajo asalariado, fuera compartido por hombres 
y mujeres. Sin embargo, esto parece lejos de ser la norma 
general entre la población española, siendo la solución más 
frecuente que las mujeres combinen trabajo doméstico y re-
munerado.
La ES 1990 proporciona información sobre el tiempo diario 
dedicado a las tareas del hogar. El trabajo doméstico es fun-
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damentalmente femenino. El 77% de las mujeres de 30 a 39 
años realiza dos horas diarias como mínimo a labores en el 
hogar, situación que comparten con un 3% de los hombres de 
esa edad. La mitad de dichas mujeres combina esa dedica-
ción con alguna actividad económica. Esta situación refl eja, 
por un lado, que la incorporación de la mujer al mercado de 
trabajo no ha supuesto el abandono de las responsabilida-
des domésticas, aunque haya limitado la cantidad de tiempo 
diario disponible para dichas tareas. La intensa carga del tra-
bajo doméstico (más de 14 horas semanales) se combina, 
en el caso de las mujeres que están empleadas, con largas 
jornadas laborales. El número medio de horas de la jornada 
laboral semanal recogido en la ES es de 38,7 horas para las 
mujeres y de 43,4 horas para los varones. Sólo un 13,9% de 
las mujeres empleadas y un 2,3% de los varones tiene jorna-
das inferiores a 29 horas semanales. 
La posición tradicional de la mujer garantizaba una reserva 
de mano de obra disponible para atender a la población en-
ferma. Eliminaba, no obstante, un importante reservorio para 
la producción de ese trabajo: el que podían realizar los varo-
nes. Los cambios producidos en la posición social de la mujer 
disminuyen de forma drástica la disponibilidad de mano de 
obra, a la vez que el anclaje de la posición social del varón no 
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ha incrementado el tiempo disponible para estas tareas. La 
falta de compatibilidad entre trabajo remunerado y cuidados 
domésticos puede ser otro factor limitante de la capacidad de 
producción de cuidados de salud por parte de los hogares.
Se espera, por tanto, que a un mismo tiempo crezca la ne-
cesidad de cuidados y disminuya la capacidad para propor-
cionarlos. Tal situación puede desencadenar procesos de 
muy diferente tipo: el escenario menos optimista dibuja una 
situación en la que los ancianos encuentran una creciente 
reducción del apoyo recibido por sus familiares. Pero pueden 
aparecer otros escenarios. Las instituciones pueden desarro-
llar servicios que potencien las actuales redes de solidaridad 
y que sean capaces de cubrir los espacios no atendidos por 
los hogares. Otra posibilidad es que los hogares sigan man-
teniendo los actuales niveles de responsabilidad sobre la po-
blación mayor, pero que el trabajo sea mejor distribuido entre 
varones y mujeres y que en los horarios laborales esté más 
equilibrado el tiempo dedicado a la producción y a las tareas 
domésticas. Otras combinaciones también son posibles (por 
ejemplo, incentivar la fi gura de la persona cuidadora). Todo 
dependerá de las decisiones políticas, sociales, familiares e 
individuales que realicen cada uno de los miembros e institu-
ciones que actúan en la construcción del entramado social.
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1.  También se utilizan las correcciones de las proyecciones de po-
blación elaboradas de igual modo por el INE y publicadas en su 
página web http://www.ine.es
2.  Para la estimación se han utilizado las proyecciones de población 
elaboradas por el INE y los datos de prevalencia de discapacidad 
publicados en la Encuesta sobre discapacidades, defi ciencias y es-
tado de salud 1999, INE.
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Capítulo 4
Desigualdades en la atención a la salud en el 
hogar
1. La calidad de vida de las personas cuidadoras
Las personas cuidadoras son un grupo situado al mar-gen del sistema sanitario por no tratarse directamente de pacientes y al margen del mercado laboral por no 
realizar una actividad remunerada. Esta doble exclusión ex-
plica que el sistema estadístico se olvide con frecuencia de 
diseñar sistemas de información sobre los cuidados informa-
les, pese a su contribución a la salud. El olvido de la situación 
de los cuidadores es patente en las propias encuestas de 
salud, por ejemplo, las Encuestas Nacionales de Salud no 
contienen ningún ítem sobre los cuidados de salud informa-
les. Tampoco las encuestas sobre el mundo laboral, como 
la Encuesta de Población Activa, se preocupan por los cui-
dados de salud, como ocurre con las otras formas de traba-
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jo doméstico. Esta carencia estadística ha obligado a otros 
autores (Artazcoz et al, 1999) a estudiar aspectos como la 
infl uencia del trabajo doméstico sobre la salud, a través de 
aproximaciones como el número de personas en el hogar, la 
convivencia con hijos menores y la convivencia con perso-
nas mayores, con resultados interesantes: la carga de trabajo 
doméstico, así medida, no se asocia con el estado de salud 
de los varones, pero sí con el de las mujeres. Existe no obs-
tante alguna estadística que se ha preocupado por describir 
la situación de las personas cuidadoras, como el estudio del 
Centro de Investigaciones Sociológicas núm. 2177 CIS, que 
ya ha sido publicado (Inserso, 1995). En este caso se utiliza-
rá la información del Panel Europeo de Hogares (PHOGUE) 
para España en el año 1994 por ser una fuente que con-
tiene información sobre la prestación de cuidados y porque, 
al tratarse de una encuesta de presupuestos familiares, se 
puede determinar con mayor precisión de la habitual el nivel 
socioeconómico del hogar (para un mayor nivel de detalle 
sobre la fuente y la metodología véase Anexo). 
En este capítulo se realiza un acercamiento a la calidad vida 
de las personas cuidadoras. El propósito más que cuantifi car 
de forma exacta su nivel de vida (para ello habría que dispo-
ner de instrumentos estadísticos diseñados específi camente 
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para esta labor), será mostrar si el ejercer funciones de cui-
dador reduce la calidad de vida de la persona cuidadora o de 
su hogar y conocer qué dimensiones son las más afectadas. 
Del conjunto de posibles dimensiones con los que se rela-
ciona la calidad de vida se fi jará la atención en el bienestar 
Figura 1. Factores determinantes de la calidad de vida 
de la persona cuidadora
Apoyo social
Apoyo familiar
Apoyo informal (vecinos, amigos)
Servicios sociales y sanitarios
Tercer sector
Bienes y servicios privados
Características del paciente
Capacidad funcional
Estado de salud físico y psíquico
Actitud ante la enfermedad
Características del cuidador
Variables sociodemográficas
Calidad de la relación
Situación previa (socioeconómica, salud)
Estrategias vitales
Características de los cuidados
Tipo de cuidados
Duración
Intensidad
Calidad de vida
de la persona cuidadora
Salud física y psíquica.
Necesidades materiales
Autonomía: adaptación/
alteración de la vida cotidiana
Funcionamiento familiar
Reelaboración a partir de Nijboer et al (1999),
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Cuidadores de personas adultas 7,3%
Edad media 51,4 años
Número de horas
Menos de 14 h. 18,1%
De 15 a 28 h. 25,2%
Más de 28 h. 56,7%
Dónde realiza los cuidados
Sólo en el hogar 69,3%
Sólo fuera del hogar 28%
En el hogar y fuera de él 2,2%
Género
Varón 25,6%
Mujer 74,4%
Estado civil
Casadas 70,4%
Solteras 19,2%
Viudas 6,8%
Separadas-divorciadas 3,7%
material, la salud, la autonomía y la satisfacción vital. La elec-
ción de las mismas se realiza a partir del modelo propuesto 
por Nijboer (1999) (véase fi gura), aunque queda limitada por 
la información proporcionada por las fuentes disponibles. 
A) Descripción preliminar
En el año 1994 un 27,1 % de las personas mayores de 16 
años estaban según los datos para España del Panel Euro-
Tabla 1. Características de las personas cuidadoras
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peo de Hogares cuidando niños u otros adultos. El colectivo 
de los cuidadores de adultos es un 7,3% de los encuestados. 
Un 56% de ellos dedica a los cuidados más de 28 horas se-
manales y un 25% de los cuidadores emplea entre 15 y 28 
horas por semana. La mayoría de los cuidados se prestan a 
personas que viven en el propio hogar (un 69,3% de los ca-
sos), mientras que una pequeña parte se desarrollan fueran 
de casa (28%).
Tres de cada cuatro personas que incluyen entre sus obliga-
ciones el cuidado de adultos son mujeres. Destaca en espe-
cial, que la mayoría de ellas están casadas. El 70% de los 
cuidados se realizan por parte de personas casadas, cuando 
sólo un 60% de la población se encuentra en ese estado civil. 
Le siguen en importancia las personas solteras, quienes se 
encargan de un 19,2% de los cuidados y las viudas (6,8% 
de los cuidados). Así, la media de edad entre las personas 
cuidadoras es más elevada que entre quienes no lo son. La 
edad media de cuidadores es 51 años, casi siete años más 
que entre las personas no cuidadoras.
B) Bienestar material 
Ingreso. Uno de los elementos que determina el nivel de 
bienestar material es el nivel de ingresos. Las personas con 
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una amplia dedicación a los cuidados de salud, más de 28 
horas por semana, viven en hogares con un nivel de ingresos 
mucho más bajo. (ajustados por tamaño del hogar mediante 
la escala de equivalencia de la OCDE (nota 1)). En concreto, 
cada unidad de consumo en un hogar en el que hay perso-
na con amplia dedicación a atender a una persona enferma 
disfruta de unas 100.000 pesetas menos al año. No se olvide 
que estamos hablando de medias. Las disparidades en el in-
terior de cada grupo también pueden ser amplias.
Las diferencias son más marcadas cuando en lugar del ingre-
so del hogar consideramos el ingreso individual. Se puede 
observar que una mujer cuidadora con una dedicación amplia 
dispone por término medio de unas 900.000 pesetas menos 
al año de ingresos netos que en un varón que no ejerce este 
tipo de labor. Se observa en este caso, como se combinan las 
Tabla 2. Medias de ingresos netos al año por unidad de 
consumo en el hogar (pesetas)
MUJERES VARONES
   N Media Intervalo de confianza
al 95%
N Media Intervalo de confianza
Al  95%
No cuidador/a 8.282 924.339 (910.451-938.227) 8.251 938.473 (924.162-952.783)
Cuida menos de 14
horas/semana
134 968.228 (866.548-1.069.908) 88 1.014.097 (891.138-1.137.056)
Entre 15 y 28h/semana 224 884.651 (809.551-959.751) 90 1.070.260 (945.793-119.4726)
Cuida más de 28
horas/semana
572 828.830 (785.988-871.672) 125 847.773 (756.923-938.623)
Total 9.214 918.016 (905.034-930.998) 8.555 939.272 (925.288-953.257)
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desigualdades provocadas por el género con las difi cultades 
que supone desempeñar la labor de cuidados. No obstante, 
no se debe dejar de tener en cuenta, como ocurre siempre 
cuando se trabaja con datos de encuesta, que defi nirse como 
cuidador depende del propio entrevistado (nota 2) y puede 
ocurrir que al identifi carse como cuidador varones y mujeres 
difi eran en los criterios. De todos modos, las diferencias son 
sufi cientemente importantes como para ser tenidas en cuen-
ta e indican: 
– El escaso grado de reconocimiento de esta labor.
– La imposibilidad de obtener ingresos cuando se está aten-
diendo a una persona dependiente.
– Una menor autonomía de la persona cuidadora para tomar 
decisiones independientes.
– Una mayor vulnerabilidad ante la pobreza de la persona 
cuidadora. 
– El coste económico directo que supone en términos de in-
gresos no percibidos tener que atender a una persona de-
pendiente. 
La menor disponibilidad de ingresos en los hogares que se 
dedica una mayor atención a las personas dependientes im-
plica una mayor vulnerabilidad ante la pobreza, que se puede 
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observar en indicadores como su capacidad de ahorro. Mien-
tras que un 23% de los hogares en los que no se prestan 
cuidados indican que el hogar tiene capacidad para dedicar 
algún dinero sobrante al ahorro, éste es el caso únicamente 
de un 15% de los hogares en los que se hay dedicación in-
tensiva a los cuidados.
La política social puede cumplir un papel esencial en la dis-
minución de la desigualdad producida por la dedicación a la 
actividad de cuidados. Si observamos en la siguiente tabla el 
ingreso neto medio percibido por cuidadores y no cuidado-
res en concepto de prestaciones sociales observamos que el 
gasto público no está compensando las difi cultades econó-
micas de las personas cuidadoras. En primer lugar, se obser-
Tabla 3. Ingreso neto individual medio al año (pesetas). 
España, 1994
MUJERES VARONES
N Media Intervalo de confianza
Al 95%
N Media Intervalo de confianza
Al 95%
No cuidador/a 8.346 505.098 (489.132-521.064) 8.319 1.267.664 (1.241.362-1.293.967)
Cuida menos de 14
horas/semana
134 567.012 (410.866-723.158) 89 1.513.030 (1.245.176-1.780.884)
Entre 15 y 28h/semana 227 477.263 (383.563-570.963) 90 1.575.190 (1.283.381-1.867.000)
Cuida más de 28
horas/semana
574 367.140 (320.043-414.237) 125 1.073.492 (862.676-1.284.308)
Total 9.283 496.672 (481668-511.675) 8.624 1.270.619 (1.244.734-1.296.504)
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va que el colectivo que más ingresos recibe en concepto de 
prestaciones sociales son los varones que no se dedican a la 
labor de cuidados. Dentro del grupo de las mujeres, realizar 
más de 15 horas de cuidados o no dedicar ningún esfuerzo 
a esta labor no altera sustancialmente la cantidad percibida 
por parte de las instituciones públicas. En el grupo de los va-
rones, sin embargo, dedicarse a este tipo de cuidados sí que 
está asociado con un menor nivel de protección por parte de 
las prestaciones sociales. 
Por otro lado, es interesante comprobar que la mayor parte 
de las ayudas que perciben las personas cuidadoras están 
originada por factores que nada tienen que ver con el he-
cho de ser cuidador (jubilación, desempleo) y que sólo una 
pequeña parte está originada directamente en concepto de 
prestación de protección a la familia. De hecho es llamativo 
observar que una de las partidas de ingreso más importantes 
para las personas cuidadoras está motivada por problemas 
de salud o de invalidez propios, lo que parece indicar que 
quienes ejercen cuidados de salud pueden estar a su vez pa-
deciendo problemas de salud. De todos modos, el volumen 
de las ayudas es bastante reducido, por lo que la práctica 
totalidad de los costes económicos que suponen cuidar a una 
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persona enferma o con discapacidad serán afrontados con 
los ingresos propios del hogar sin ayuda del Estado.
C) Estado de salud
Una idea corrientemente aceptada es que los cuidados de 
salud se realizan por parte de una persona sana a una per-
sona que no lo está. Si nos fi jamos en la primera parte de la 
afi rmación, esto es, que la persona cuidadora sea una per-
sona sana, no encontramos evidencias muy sólidas. Hay un 
mayor porcentaje de personas que dicen tener mala o muy 
mala salud entre quienes cuidan más de 28 horas que entre 
quienes no tienen este tipo de obligaciones. Es aún más lla-
Tabla 4. Prestaciones sociales. Cantidades medias netas 
percibidas por las personas cuidadoras de más de 15 horas/
semana y las no cuidadoras (pesetas/año y porcentajes). 
Panel Europeo de Hogares 1994
No cuida Cuida
Mujer Varón Mujer Varón
Ingresos totales netos por prestaciones sociales. 157.266 491.101 169.614 298.634
Ingresos netos por prestaciones de desempleo 15.101 64.943 21.401 46.021
Ingresos netos por pensión o prestación de vejez, retiro o jubilación 55.466 342.141 55.136 197.527
Ingresos netos por pensión o prestación de viudedad, orfandad o en favor de familiares 44.799 0 69.549 1.521
Ingresos netos por prestación de protección a la familia (natalidad, maternidad u otras) . 3.927 7.751 2.402 1.922
Ingresos netos por prestación de enfermedad o invalidez 35.078 71.051 16.747 48.266
Ingresos netos por becas y ayudas para estudios 363 28 102 140
Ingresos netos por otras prestaciones o ayudas 287 1.625 3.122 2.321
Ingresos de ayudas en metálico procedentes del sistema pública de protección social 2.181 3.416 970 818
Ingresos netos para el alquiler o los gastos de vivienda 63 147 193 104
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mativo observar que las personas que más tiempo dedican 
a los cuidados son más proclives a padecer alguna enfer-
medad crónica, física o mental que les impide desarrollar su 
actividad diaria.
Tabla 5. ¿Cuál es, en general, su estado de salud? (porcentajes)
 Tabla 6. ¿Le impide alguna enfermedad crónica física o 
mental, o alguna incapacidad o defi ciencia, desarrollar su 
actividad diaria? (porcentajes)
Muy bueno,
bueno, aceptable
Malo,
muy malo
Mujer Varón Mujer Varón
No cuidador/a 83 89 17 11
Cuida menos de 14 horas/semana 89 90 11 10
Entre 15 y 28h/semana 87 88 13 12
Cuida más de 28 horas/semana 74 73 26 27
Total 83 88 17 12
No Sí, hasta
Cierto punto
Sí,
intensamente
Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón
No cuidador/a 78 83 15 11 7 6
Cuida menos de 14 horas/semana 82 83 16 12 2 4
Entre 15 y 28h/semana 79 73 18 18 3 9
Cuida más de 28 horas/semana 67 68 26 26 7 6
Total 77 83 15 11 7 6
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D) Empleo/autonomía
La actividad de cuidadora familiar puede difi cultar la obten-
ción de empleo. Un 32,1% de ellas opinan que el cuidado de 
otras personas les impide mejorar su situación laboral. Más 
allá de este dato de opinión, los datos de situación refl ejan 
que el estar ejerciendo cuidados de salud a personas adul-
tas se asocia con ser inactivo. Ello puede deberse a que ser 
ama de casa o estar jubilado/a les puede convertir con mayor 
facilidad en cuidadores/as, pero también al abandono de las 
posibles oportunidades de empleo debido a la responsabili-
dad familiar.
E) Satisfacción vital
Los indicadores utilizados para medir los niveles de satisfac-
ción vital de las personas cuidadoras están directamente re-
Trabajando Parado/a Inactivo/a
Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón
No cuidador/a 24 53 8 10 67 36
Cuida menos de 14 horas/semana 31 67 5 9 63 24
Entre 15 y 28h/semana 31 48 8 12 60 39
Cuida más de 28 horas/semana 13 23 5 14 81 62
Total 24 53 8 10 68 37
Tabla 7. Situación actual en la actividad principal (porcentajes)
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lacionados con el bienestar material (trabajo, dinero, vivienda 
y tiempo). Se observa que en las cuatro áreas los cuidadores 
con una amplia dedicación están más insatisfechos que el 
resto de la población. El gradiente provocado por el hecho 
de ser cuidador se observa en el caso de la disponibilidad 
de tiempo libre, aunque el campo en el que los niveles de 
insatisfacción son más elevados es el relativo a la situación 
económica. Los niveles de satisfacción de varones y mujeres 
no varían sustancialmente, excepto en el caso de la disponi-
bilidad de tiempo libre, lo que bien podría estar indicando el 
tipo de reparto que se hace dentro de los hogares de este tipo 
de recurso. 
Tabla 8. Satisfacción vital. Porcentaje de personas satisfechas 
con su trabajo o actividad principal, su situación económica, su 
vivienda y su disponibilidad de tiempo libre
Trabajo/Actividad
principal Sit.económica Vivienda Tiempo libre
Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón
No cuidador/a 69 67 38 38 77 77 63 77
Cuida menos de 14 horas/semana 72 66 40 33 74 74 50 73
Entre 15 y 28h/semana 70 64 37 38 73 73 50 72
Cuida más de 28 horas/semana 64 62 30 32 71 71 46 72
Total 69 67 38 37 76 77 61 77
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Conclusión
La calidad de vida de las personas cuidadoras es inferior a la 
del resto de la población. Para cada una de las dimensiones 
exploradas se encuentra una peor situación en el caso de los 
cuidadores. Los niveles de bienestar material son inferiores, 
disfrutan de una peor salud, disfrutan de menores niveles de 
empleo y declaran unos niveles de satisfacción menores a 
los del resto de la población. 
El coste de los cuidados de salud se concentra en algunos 
casos en la persona cuidadora (aspectos como su salud, in-
gresos individuales o disponibilidad de tiempo) y se extiende 
al conjunto del hogar (difi cultades para llegar a fi n de mes, 
patrones de consumo más bajos). La información recogida 
muestra que los cuidados de salud se relacionan con aspec-
tos como la separación del mercado de trabajo remunerado, 
la ausencia de ingresos propios y una salud deteriorada, esto 
es, desempeñar el ofi cio de cuidadora puede ser un factor de 
empobrecimiento personal, o bien, el ocupar una posición so-
cial de desventaja aumenta la probabilidad de ser cuidador. 
Al tratarse de un diseño de corte transversal es difícil esta-
blecer relaciones de causa-efecto. Sería necesario un diseño 
de tipo longitudinal para profundizar en este tipo de análisis. 
Con independencia de cual de los factores es el que causa el 
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otro, el fenómeno de empobrecimiento y el ser cuidador son 
aspectos que se dan unidos. 
Algunos aspectos esenciales para la comprensión de los cui-
dados de salud no han sido contemplados. Nada se ha inclui-
do sobre la distribución del apoyo formal público o privado 
(centros de día, residencias, servicios de ayuda a domicilio, 
servicio doméstico, enfermería a domicilio, visitas médicas, 
grupos de autoayuda, asociaciones, programas de respiro), a 
excepción de las ayudas de tipo económico. La ausencia de 
ítems en el cuestionario sobre estos aspectos impide la ob-
tención de información complementaria que permita observar 
si la recepción de apoyo formal mitiga, mantiene o aumenta 
los efectos negativos de ser cuidador en la calidad de vida 
del cuidador.
2. Desigualdades en la provisión de cuidados
Para la medición del impacto distributivo de los cuidados de 
salud es necesario conocer qué colectivos son los que están 
desarrollando principalmente esta tarea. La tabla siguiente 
muestra que en todos los cuartiles de ingreso (nota 3) la pro-
babilidad de estar realizando cuidados de salud dentro del 
hogar es más o menos similar. Ello quiere decir que, en prin-
cipio, poseer un determinado nivel económico no infl uye en 
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el hecho de que se tengan mayor o menor probabilidad de 
verse involucrado en la necesidad de prestar este tipo de cui-
dados. De todos modos, la tabla muestra claramente que la 
probabilidad de ser cuidador es mucho mayor en las mujeres 
que en los varones, éstas tienen entre dos y tres veces más 
probabilidades de desempeñar este tipo de labor que los va-
rones.
La carga de desarrollar cuidados de salud no depende tanto 
del hecho de estar realizando este tipo de tarea, como del 
tiempo dedicado a la misma. Al hablar de la calidad de vida 
se observaba como los efectos más perjudiciales de desem-
peñar los cuidados de salud correspondían a aquellas per-
sonas que desempeñan esta labor durante más de 28 horas 
a la semana. En ocasiones, incluso, se podía observar que 
Tabla 9. Porcentajes de mujeres y varones en cada cuartil 
de ingresos que desempeñan cuidados de salud en el hogar
Mujer Varón
Ingresos N % N %
Altos 2.107 8,5 2.039 3,6
Medios-altos 2.232 10,4 2.173 4,3
Medios-bajos 2.439 10,5 2.120 3,1
Bajos 2.429 10,8 2.218 3,1
Total 9.207 10,1 8.550 3,5
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las personas con una dedicación menor a los cuidados de 
salud gozan a menudo de niveles de bienestar equivalentes 
a los que disfruta las personas sin responsabilidad de cuida-
dos. Por ello, es interesante conocer, dentro de la población 
cuidadora, qué colectivos son los que dedican un mayor nú-
mero de horas a esta tarea. En la siguiente tabla se observa 
como la probabilidad de ser cuidador con dedicación intensa 
aumenta progresivamente conforme desciende el nivel de in-
gresos del hogar. Ello implica que las personas en hogares 
con bajos ingresos cuando se dedican a la labor de cuidados 
lo hacen de una forma más intensiva que en los hogares en 
los que hay mayor nivel adquisitivo. Como se comentó ante-
riormente este fenómeno se puede relacionar con la mayor 
morbilidad y gravedad de las enfermedades en los estratos 
más pobres, pero también con la falta de medios económicos 
para conseguir otras formas de cuidados.
No se puede hablar, por tanto, de que el coste de un sistema 
de bienestar basado en el hogar se esté distribuyendo de 
forma igualitaria, ya que las clases sociales con menos in-
gresos hacen una aportación de un mayor número de horas 
para mantener esta forma de solidaridad. Los hogares con 
menos recursos económicos, además de contar con mayores 
difi cultades en otras esferas de la vida social, se encuentran 
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con que han de desarrollar una mayor actividad que la que 
realizan otros grupos sociales para atender a las personas 
enfermas de su entorno. Ante una situación de este tipo, nin-
guna de las alternativas disponibles es del todo satisfactoria. 
Los hogares pueden dedicarse de forma intensiva a la aten-
ción de la persona enferma, pero ello supone sobrecarga, si 
ésta no se puede afrontar o hay otras necesidades que cubrir 
(por ejemplo, obtener ingresos), entonces es de esperar que 
se produzca una reducción en la calidad de cuidados o que, 
incluso, se llegue a recurrir a un mayor peso de los autocui-
dados o al abandono. Este particular, ha sido mostrado en in-
vestigaciones sobre el cuidado de niños, que han encontrado 
que la accidentalidad doméstica en niños es más frecuente 
en clases bajas. Entre las razones que se apuntan se des-
Tabla 10. Cuidadores/as de más de 28 horas dentro de la 
población que realiza cuidados de salud. Porcentajes
Mujer Varón
Ingresos N % N %
Altos 180 50,6 74 27,0
Medios-altos 233 60,9 94 41,5
Medios-bajos 255 69,4 66 45,5
Bajos 262 61,8 68 52,9
Total 930 61,5 302 41,4
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taca: el tipo de vivienda, la escasez de ingresos, el hacina-
miento y la violencia (Morrison, 1999; Alwash 1988; Vagero, 
1989; Ötsberg, 1997). No obstante, se carece de información 
equivalente en el caso de los cuidados a personas a adultas 
o ancianas. 
La mujer por su parte aparece como la principal sustentado-
ra del sistema informal de cuidados. Es ella la que asume 
la mayor parte de los costes de la atención a la salud en el 
hogar cumpliendo con la función de mantener la salud de los 
miembros del hogar (y de producir un ahorro en la economía 
del hogar y en el gasto público), en especial, aquellas perte-
necientes a los estratos económicamente más débiles.
La información obtenida va dibujando un panorama llamati-
vo. La responsabilidad de proporcionar cuidados de salud (en 
especial, las jornadas intensivas) recae en mayor proporción 
sobre los grupos de la población con menos salud: mujeres, 
personas con más edad y población con bajos ingresos. En 
el sistema informal contribuyen en menor proporción los gru-
pos de población que se encuentran en una mejor situación 
(económica o de fortaleza física) para proporcionarlos. Por 
todo ello, se puede pensar que la respuesta informal a la en-
fermedad puede contribuir a incrementar las desigualdades 
en salud. Este en un aspecto que ha de ser contemplado en 
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la política social y sanitaria. En concreto plantea la necesidad 
de intervenciones efectivas para compensar la mayor dedica-
ción por parte de los hogares con menores ingresos (ayudas 
económicas, mejoras en la atención sanitaria, la creación de 
servicios de ayuda a domicilio más amplios o el reconoci-
miento mediante contrato del trabajo realizado) y de fórmulas 
que aseguren a los hogares ante la contingencia de tener un 
miembro del hogar dependiente por enfermedad o discapaci-
dad (por ejemplo, la creación de un seguro de dependencia). 
Tanto o más importante, es considerar el tipo de construcción 
social de las responsabilidades adscritas a cada uno de los 
sexos, que acaba situando a la mujer como prestadora de 
cuidados de salud con mucha mayor frecuencia que a los 
varones. 
3.  Desigualdades en el acceso a los cuidados de salud 
informales.
La ley de la atención sanitaria inversa formulada por Julian 
Tudor Hart (1971) señala que la disponibilidad de atención 
sanitaria de calidad varía de forma inversa a la necesidad de 
la misma en la población. Esta formulación, fundamentada 
principalmente en datos empíricos de la realidad social del 
Reino Unido, se refería a los cuidados proporcionados por el 
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sistema sanitario formal, pero no se avanzaba nada sobre los 
cuidados que se realizan en los hogares. 
En un ensayo la autora británica Hilary Graham (1991) afi rma 
que el acceso a los cuidados en el sector informal está de-
terminado no tanto por las necesidades de la persona depen-
diente, como por su grado de acceso a redes de parentesco. 
Cuando se habló en el capítulo 2 de los mecanismos que 
producen desigualdad en el acceso a las redes de solidaridad 
familiar se señalaron algunos motivos para pensar que la cla-
se social y el género pueden condicionar el grado de acceso 
a los cuidados de salud informales.
Algunas de las diferencias entre grupos étnicos han sido des-
tacadas en trabajos como el de Tennstedt y Chang (1998) 
quienes destacan como en Springfi eld (Massachussets) los 
ancianos de origen portoriqueño y afroamericano reciben 
más apoyo informal que los ancianos de origen anglosajón. 
Por su parte, Arber y Ginn (1999) mostraron que los varo-
nes reciben más cuidados que las mujeres (que son quienes 
los producen). Si bien las investigaciones sobre las redes de 
apoyo social han mostrado que las personas con mayor in-
greso, educación y estatus socioeconómico son a su vez las 
personas con redes sociales más amplias (Stansfeld, 1999), 
los estudios en este campo rara vez han introducido variables 
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relativas concretamente a los cuidados de salud. De modo 
que no existen aportaciones similares a las referidas sobre 
etnia y género que indiquen que el acceso a los cuidados de 
salud difi eran por clase social.
Ofrecer datos concretos sobre este particular supone una 
gran difi cultad dada la escasez de fuentes estadísticas que 
aporten información en un mismo cuestionario sobre la per-
sona cuidadora, la persona dependiente y que, a la vez, de-
terminen con sufi ciente precisión el nivel socioeconómico del 
hogar. El Panel de Hogares de 1994 puede servir modesta-
mente a este propósito en la medida que al tratarse de una 
encuesta de presupuestos familiares permite clasifi car a los 
individuos según el nivel de ingresos del hogar (en ingresos 
por unidad de consumo del hogar); es posible a su vez iden-
tifi car a las personas con mala salud (las que señalan tener 
alguna incapacidad que le limita intensamente en su activi-
dad diaria o las que dicen tener mala o muy mala salud) y, 
por último, puesto que se pregunta al conjunto de miembros 
de cada hogar, se puede identifi car en qué hogares hay una 
persona prestando cuidados de salud y en cuáles no.
A partir de esta información se han construido las tablas que 
se incluyen a continuación. En ellas se observa que, exclu-
yendo a las personas que prestan cuidados de salud, hay 
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un 4,5% de personas que viven en hogares en los que nadie 
presta cuidados de salud y, sin embargo, dicen padecer algu-
na incapacidad que les condiciona intensamente en su activi-
dad diaria (tabla 12). Éstas personas se concentran principal-
mente en los hogares con menos ingresos (tabla 11). Este fe-
nómeno es producido por el mencionado gradiente social en 
la prevalencia de las discapacidades, esto es, porque existe 
una mayor concentración de personas con un grado intenso 
de limitación en su actividad diaria entre las personas con 
menos ingresos (tabla 11). El resultado es que la probabilidad 
de encontrarse con un problema de salud grave y sin cuida-
dos en la clase social baja es mayor que en las clases socia-
les altas. En concreto, esto le ocurre al 5,2% de las personas 
entrevistadas con un bajo nivel de ingreso, frente al 2,8% de 
las personas con un alto nivel de ingreso (tabla 12). Con este 
Tabla 11. Distribución por cuartil de ingresos de los casos 
de personas con limitación intensa de su actividad diaria y 
viven en un hogar en el que no hay persona cuidadora.
Cuartil de ingresos del hogar
Alto
% (n)
Medio-alto
% (n)
Medio-bajo
% (n)
Bajo
% (n)
Total
% (n)
Persona con limitación intensa de su actividad diaria
 viviendo en un hogar sin persona cuidadora
14,5 (108) 23,1 (172) 32,4 (242) 30,0 (224) 100 (746)
Persona con limitación intensa de su actividad diaria,
Viviendo en un hogar con o sin cuidados
14,3 (160) 23,9 (265) 31,4 (348) 30,2 (334) 100 (1.107)
Total de la población no cuidadora 23,6(3.890) 24,7(4.074) 25,7(4.239) 26,1 (4.311) 100 (16.514)
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indicador no se desglosan los datos para varones y mujeres 
dado que el número de casos en alguna de las celdas era 
excesivamente reducido.
Los resultados obtenidos cuando se utiliza la salud autoper-
cibida como indicador son similares. Se encuentra que existe 
una mayor proporción de mujeres y varones dentro del cuartil 
de ingresos bajos que declaran tener mala salud y viven en un 
hogar en el que no se prestan cuidados (tabla 13). Ello también 
es resultado de la mayor proporción de personas con mala sa-
lud autopercibida conforme disminuye el nivel de ingresos del 
hogar. Por ejemplo un 33,5% de los varones con mala salud 
autopercibida pertenecen al cuartil de ingresos bajos, mien-
tras que sólo un 13,7% pertenece al cuartil de ingresos altos 
(tabla 13). En la tabla 14 se observa que mientras un 15% de 
Tabla 12. Porcentaje de personas con problema de salud que
 le limita intensamente en su actividad diaria y que viven en 
hogares en los que no hay ninguna persona prestando cuidados 
de salud
Cuartil de ingresos del hogar
Alto
%
Medio-alto
%
Medio-bajo
%
Bajo
%
Total
%
Total 2,8 4,2 5,7 5,2 4,5
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las mujeres con bajos ingresos se encuentra con mala salud y 
viviendo en un hogar en el que no se procuran cuidados, eso 
sólo le ocurre al 5,1% de los varones con altos ingresos. 
Tabla 13. Distribución por cuartil de ingresos de los casos 
de personas mala salud autopercibida y viven en un hogar 
en el que no hay persona cuidadora
Cuartil de ingresos del hogar
Alto
% (n)
Medio-alto
% (n)
Medio-bajo
% (n)
Bajo
% (n)
Total
% (n)
Mujeres con mala salud autopercibida
 viviendo en un hogar sin persona cuidadora
13,0 (147) 25,5 (289) 33,3 (374) 28,6 (325) 100 (1.135)
Mujeres con mala salud autopercibida
Viviendo en un hogar con o sin cuidados
13,5 (186) 25,9 (356) 31,7 (435) 28,9 (397) 100 (.1.374)
Total de mujeres no cuidadoras 23,3(1.924) 24,1 (1.993) 26,4 (2.180) 26,2 (2.160) 100 (8. 257)
Varones con mala salud autopercibida
 viviendo en un hogar sin persona cuidadora
14,2 (101) 22,5 (160) 30,3 (215) 33,0 (234) 100 (710)
Varones con mala salud autopercibida
 viviendo en un hogar con o sin cuidados
13,7 (128) 21,8 (203) 31,0 (289) 33,5 (313) 100 (913)
Total de varones no cuidadores 23,9 (1.964) 25,2 (2.074) 24,9 (2.051) 26,0 (2.137) 100 (8.260)
Cuartil de ingresos del hogar
Alto
%
Medio-alto
%
Medio-bajo
%
Bajo
%
Total
%
Mujeres 7,6 14,5 17,2 15,0 13,7
Varones 5,1 7,7 10,5 10,9 8,6
Tabla 14. Porcentaje de personas con mala salud que 
viven en hogares en los que no hay ninguna persona 
prestando cuidados de salud
La atención a la salud en el hogar: 
desigualdades y tendencias
227ÍNDICE
Se obtiene que las mujeres tienen mayor probabilidad de en-
contrarse sin atención cuando se encuentran con mala salud, 
al igual que las personas en hogares con pocos ingresos. Los 
resultados por clase social y género son signifi cativos incluso 
tras el ajuste de edad mediante regresión logística (datos no 
tabulados), que muestra además que a medida que aumenta 
la edad la probabilidad de tener mala salud y vivir en un hogar 
sin cuidados es mayor. 
Los resultados obtenidos apoyan la afi rmación de que el 
sector informal de cuidados puede estar contribuyendo a las 
desigualdades en salud, en la medida que los tres colectivos 
que tienen menor probabilidad de vivir en un hogar con cuida-
dos (mujeres, ancianos y clases sociales bajas) son los que 
padecen niveles más elevados de morbilidad. Los cuidados 
de salud informales parecen distribuirse de forma desigual 
entre las personas que los necesitan y pueden incrementar 
las desigualdades en salud relacionadas con el género y la 
posición socioeconómica. 
Se observa, por tanto, que al mismo tiempo que los grupos 
sociales más desfavorecidos tienen más probabilidad de con-
vertirse en cuidadores con una elevada carga, tienen menor 
probabilidad de recibir cuidados. Las razones de esta aparen-
te paradoja pueden buscarse en diferentes procesos. Parece 
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producirse una situación por la que la mayor morbilidad en 
los estratos sociales desfavorecidos unidos a la imposibilidad 
de recurrir a otros tipos de cuidados (contratados) hace que 
sea más probable convertirse en cuidador que en los grupos 
sociales más favorecidos, pero, al mismo tiempo, la debilidad 
de las redes de parentesco conlleva que sea más fácil entre 
los grupos desfavorecidos encontrarse en una situación en la 
que no exista posibilidad de recurrir al apoyo de otros familia-
res. También se pueden aventurar otras explicaciones. Cual-
quiera de ellas necesitaría de comprobación empírica: a) me-
nor disponibilidad de tiempo, recursos económicos, dinero y 
tiempo para dedicar a los mayores entre los grupos más des-
favorecidos; b) las personas mayores de estratos socioeco-
nómicos bajos rompen con mayor frecuencia los lazos con 
los familiares, ya sea, por motivo de migraciones, confl icto 
familiar o pautas culturales; c) los cuidadores en estos grupos 
sociales están sobrecargados con niños, el esposo u otros fa-
miliares, además de las obligaciones laborales. En cualquier 
caso más investigación sería necesaria en este campo. El 
análisis cualitativo a partir de entrevistas en profundidad de 
mujeres en situación de pobreza que se introduce en el si-
guiente apartado ilustra el modo en que puede producirse tal 
situación. 
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Por su parte, en relación a las desigualdades relacionadas 
con el género se puede señalar que las diferencias pueden 
estar producidas por factores demográfi cos (por ejemplo, la 
mayor longevidad de las mujeres) (Henrard, 1996). Otra po-
sibilidad es que las mujeres puedan quedar aisladas debido 
a la construcción social del género en las relaciones familia-
res y sociales. La mayor probabilidad de vivir en hogares sin 
cuidados de las mujeres puede ser producida porque es más 
frecuente que enviuden antes que sus maridos y porque los 
familiares perciben menos necesidad de hacerse cargo de 
una mujer anciana que de un varón. 
En cualquier caso, los datos han de ser tomado con reser-
va dado que el cuestionario del Panel Europeo de Hogares 
para España no está diseñado específi camente para detec-
tar las diferencias en la atención informal a la salud por cla-
se social y género. Por ejemplo, se ha asumido que todas 
las personas autoclasifi can su estado de salud siguiendo los 
mismos criterios y que vivir en un hogar en el que no hay una 
persona cuidadora es un indicador de que se recibe menos 
apoyo informal. Sin embargo, es posible que las personas 
tengan diferentes criterios para defi nir su estado de salud y 
que cuando se está mal de salud y se vive en un hogar sin 
persona cuidadora, los cuidados provengan de otras fuentes 
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(si bien se conoce que el apoyo extradoméstico es escaso y 
que, cuando se produce, comporta una menor dedicación en 
número de horas).
Otro problema del uso de datos de esta encuesta es que in-
cluye únicamente población no institucionalizada. Probable-
mente las residencias públicas pueden corregir algunas des-
igualdades sociales. Sin embargo esto sería difícil en el caso 
español dado que el porcentaje de personas mayores en ins-
tituciones es muy reducido (no supera el 3% de los mayores 
de 65 años) y el sector privado está mucho más desarrollado 
que el sector público (sólo un 32,4% de las residencias son 
públicas) (Defensor del Pueblo, 1990).
Otra forma de reducir las desigualdades sociales en salud 
es mediante servicios públicos de apoyo a domicilio, aunque 
en este caso también nos encontramos con problemas de 
falta de fuentes de información (por ejemplo, en las encues-
tas de salud no se incluye información sobre este particular). 
En cualquier caso, los servicios de ayuda a domicilio se han 
desarrollado de forma muy limitada y los servicios privados 
también son más frecuentes. Sólo un 4,1 por ciento de las 
personas cuidadoras ha utilizado este tipo de servicios al me-
nos una vez en su vida (Inserso, 1996).
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Los resultados obtenidos sugieren, con todas las precaucio-
nes metodológicas posibles, que una política dirigida a que 
las personas mayores sean cuidadas por sus familiares pue-
de producir un incremento de las desigualdades en salud en 
esa etapa de la vida, al menos, en ausencia de mecanismos 
para corregirlas (servicios de ayuda a domicilio, centros de 
día, residencias). Las mujeres (como pacientes y cuidado-
ras), las clases sociales más desfavorecidas y las personas 
más mayores serían las más perjudicadas.
4.  La movilización de la solidaridad familiar en hogares 
en situación de precariedad social
En este apartado se cambia la perspectiva a la hora de en-
frentar el estudio de la atención a la salud en el hogar. En 
lugar de recurrir a la información proporcionada por estadís-
ticas y encuestas se va a proceder a presentar información 
sobre el modo en que moviliza la solidaridad familiar en caso 
de enfermedad obtenida a partir de 55 entrevistas en profun-
didad a mujeres en situación de precariedad económica de 
diferentes regiones de España (Andalucía, Extremadura, Ma-
drid, Galicia, Castilla y León, País Vasco, Navarra, Cataluña 
y Comunidad Valenciana). La técnica de la entrevista en pro-
fundidad es útil para explorar los condicionantes que intervie-
nen en la producción de cuidados de salud familiares y reali-
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zar una categorización de los diferentes factores que pueden 
limitar la movilización de este recurso informal en el interior 
de los hogares. En el transcurso de la entrevista, dentro de 
la narración de sus relatos de vida, se preguntaba sobre los 
momentos en los que las mujeres han prestado cuidados de 
salud en favor de algún familiar o los han recibido. El objetivo 
de las entrevistas era, entre otros, conocer el modo en que 
una persona llega a ocuparse de la salud de algún familiar 
durante un tiempo de su vida y el tipo de consecuencias que 
ello tiene en ese momento y en su trayectoria posterior. Tam-
bién descubrir el tipo de transformaciones y dinámicas en el 
interior del hogar producidas para atender tal situación.
El criterio primordial en la selección de las personas entre-
vistadas era estar viviendo en situación de precariedad eco-
nómica. Se accedió a ellas a través de los profesionales y 
voluntarios de Cáritas (una de las pocas instituciones que 
está en contacto con la población empobrecida en todo el 
territorio nacional). No se eligió a las personas por estar reali-
zando cuidados de salud o estar recibiéndolos. Sólo una vez 
empezada la entrevista, se podía descubrir si habían ejercido 
cuidados de salud, los estaban ejerciendo en el momento de 
hablar con ellas, si los necesitaban y/o recibían o si no se 
habían visto en ninguna de esas situaciones. Entre las entre-
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vistadas hay por tanto personas que son o han sido cuidado-
ras; personas que nunca han sido cuidadoras; personas que 
reciben cuidados y personas que, aun teniendo problemas de 
salud, no reciben cuidados. El interés de esta forma de pro-
ceder es que no se decide mediante el criterio de selección 
las características que defi nen a una persona que realiza cui-
dados de salud en favor de un familiar. 
El análisis consistió en seleccionar eventos como el estar 
prestando cuidados de salud o recibiéndolos y relacionarlos 
con los contextos en los que se producen, con el conjunto 
de sucesos que se producen con anterioridad al evento de 
interés y con los acontecimientos que se detectan tras la apa-
rición del fenómeno (nota 4). 
El resultado ha sido la descripción de un conjunto de situa-
ciones en las que se producen cuidados de salud; la enume-
ración de las diferentes utilidades de este tipo de recurso; la 
descripción de las pautas de organización de esta actividad 
dentro de los hogares; establecer categorías sobre las dife-
rentes situaciones de cuidados; enumerar posibles limitacio-
nes y condicionantes en la cantidad y calidad de los cuidados 
de salud con los que se encuentran los hogares empobreci-
dos (punto que se desarrolla en este apartado) y la enume-
ración de posibles consecuencias de la realización de cuida-
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dos. En defi nitiva, la técnica de la entrevista ha sido útil para 
establecer categorías, describir situaciones y conocer posi-
bles factores y consecuencias ligados a dichas situaciones. 
En consecuencia, la información tiene un valor conceptual, 
pero nunca de tipo predictivo (para un mayor detalle en la 
información sobre el método aplicado véase Anexo).
A) Factores que limitan el apoyo informal
El apoyo informal aparece como la principal forma de resolver 
las situaciones de necesidad provocadas por la enfermedad, 
sin embargo es un recurso cuya disponibilidad en el grupo 
social estudiado está reducida por razones de muy diversa ín-
dole. Se destaca la ruptura de lazos familiares (por migración 
o mala relación); la falta de tiempo disponible para realización 
de los cuidados por parte de los familiares más próximos; 
la división extrema de los roles de género; el fallecimiento o 
mala salud de las personas que podían haberlos prestado o 
la distancia residencial. Por último, se puede citar el hecho 
de que los familiares a los que se puede recurrir comparten 
situaciones similares de necesidad. Se mencionan algunos 
ejemplos.
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A.  La ruptura de lazos familiares. Un chica de 21 años 
señala
–«llevo cuatro años sin vivir con mi madre», porque «nos lle-
vamos mal» y explica: «fatal y entonces... ya con diecisiete 
dije, mira, mientras yo trabaje, lo que llevaba trabajando des-
de los dieciséis, digo, pues mira cada uno por su lado que 
mejor» (M31 (nota 5)). 
A su vez su madre se encuentra separada debido a que el 
marido la maltrataba. Por el lado de la familia de su pareja 
se encuentra con que la madre de su novio es viuda, su her-
mana «hizo su vida, se marchó a (menciona una ciudad)», 
el otro hermano «vive preso, ya sabes tú que está en droga, 
¡este mundo!», además relata que a la madre del novio «en... 
en tres años se le ha muerto su madre, su marido, su herma-
na, una nieta... en tres años». 
En otros casos se enviuda a edades muy tempranas: una 
mujer de 53 años que ya es viuda (M43), otra mujer de 56 
años se separó muy pronto de su marido (hace ya más de 30 
años) y ha perdido todo contacto con sus tres hijos (M52); las 
separaciones son bastante frecuentes (algunos ejemplos son 
M22, M24, M42, M30, M1, M2 –tres veces-, siendo los malos 
tratos una de las causas principales). 
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Un caso de separación prematuro es el de una chica de 19 
años (HIV positiva) que ya se encuentra separada de su pa-
reja por malos tratos (está en un casa de acogida) y cuya 
madre es viuda (M50):
–«he estado con mi madre hasta los cuatro años», «desde 
los cuatro hasta los once he estado con mi abuela», «me vol-
ví otra vez con mi madre», estuvo en una «casa de acogida» 
«de menores». 
Describe su relación con su tía y su madre y revela que am-
bas relaciones no son buenas, concluye que:
– «nunca he tenido un apoyo, de decir, alguien que mire por 
ti de la familia o algo».
Las mujeres inmigrantes se encuentran especialmente afec-
tadas por la falta de familiares cercanos a los que recurrir en 
caso de necesidad (M2, M25, M34, M37). 
La ruptura de la relación familiar también puede deberse a 
elementos de estigma o rechazo social por parte de los fa-
miliares quienes censuran alguna conducta o por parte de la 
propia persona que considera que su situación no debe llegar 
a conocerse. Un caso concreto lo ofrece M24 quien estuvo 
trabajando «en una barra americana», en su relato señala 
que durante muchos años ha vivido alejada de sus familiares, 
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primero casada (con su proxeneta) y luego sola con su hijo 
y tras un largo proceso ha recuperado el contacto con sus 
padres quienes le han hecho saber: 
–«no queremos saber nada, tú estás en casa, te tenemos a ti 
y es lo único que nos importa».
De hecho, a veces el apoyo informal sólo es posible cuando 
la persona que lo necesita alcanza unos mínimos niveles de 
estructuración vital. Una mujer de 47 años, que está divorcia-
da, fue captada por una secta y después estuvo «en la calle», 
perdió todo contacto con sus hijas, tiene problemas de salud 
mental (menciona un diagnóstico de «esquizofrenia») y vive 
sola de alquiler. Ha recuperado el contacto con su hija muy 
recientemente, después de un lento proceso de recuperación: 
abandono de la secta, salida de la calle, trabajo en una granja 
ocupacional, acceso a vivienda («me buscaría una pensión, 
me buscaría una señora para mí, una señora mayor que me 
cuidó que ni mi madre, del cariño que le cogí, lo bien que 
me atendió») y participación en talleres de Cáritas. Ahora, 
una vez superadas todas las etapas, recibe apoyo de la hija, 
quien le acompaña y le visita con frecuencia.
Con las personas toxicómanas se encuentra que los fami-
liares están dispuestos a prestarles apoyo cuando realizan 
intentos de desintoxicación, pero el apoyo cesa en caso de 
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recaída. Una mujer señala que su marido que es toxicómano 
dice que ella no lo atiende y que de ello se encargan los pa-
dres de él, aunque el apoyo es mayor cuando está en mejo-
res condiciones:
– «él se va con sus padre, lo entierna [sic], si esta bien sus 
padres lo cogen y si esta mal en la calle» (M3).
Una situación parecida se encuentra una madre soltera (M5) 
quien ha acogido en su casa a un hermano porque se ha 
desintoxicado, pero a otro no lo atiende a pesar de sus sú-
plicas («me dijo que le tenía que ayudar, que él tenía, que 
estaba muy mal»). Ella le niega todo apoyo a este segundo 
hermano porque a diferencia del primero está consumiendo 
droga, lo que le hace proferir continuas amenazas violentas 
(describe que ha llegado a ocultar la comida en su dormitorio 
utilizando un candado para la puerta de su cuarto) y ha ven-
dido todos los bienes de los que disponían, incluida la casa 
(«lo habéis vendido todo»).
B. La falta de tiempo disponible para los cuidados por parte 
de los familiares. Los familiares cercanos pueden estar ocu-
pados con trabajos remunerados, con las responsabilidades 
domésticas o realizando cuidados de salud, recordando las 
palabras de M43 y M9:
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– «sí, los hijos viven y las hijas también y puedo ir un día o 
dos pero más no», «para que no se me quejen» (M43). 
– «a la familia no se puede ir que la familia está trabajando 
y tiene sus cosas»«y además tienen sus casas y... no van a 
estar pendientes de mí». (M9)
Estos discursos muestran la importancia de la sobrecarga de 
los familiares, al mismo tiempo que se observa la responsa-
bilidad de atender a otras personas se defi ne en dos niveles: 
se da una mayor prioridad a la atención de las personas que 
viven dentro del hogar y menor a los que viven fuera del ho-
gar.
C. La división extrema de roles familiares en función del sexo. 
Existe una marcada división roles en los distintos modelos de 
hogar. Se encuentran casos de hogares en los que se man-
tiene la división tradicional según la cual la mujer es ama de 
casa y el marido consigue el ingreso y hogares donde la mu-
jer aporta tanto o más ingreso que el marido. En los hogares 
monoparentales, ellas son por supuesto la principal fuente de 
ingreso. Pero el dato clave para entender el funcionamiento 
de los hogares y la división de roles, no es tanto quién se 
encarga de obtener el ingreso, como saber quién se respon-
sabiliza de los hijos. En los diferentes tipos de familia esta 
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responsabilidad recae en la mujer lo cual determina enorme-
mente las alternativas y condiciones de vida de este tipo de 
mujeres. En efecto, cuando hay varones su responsabilidad 
sobre los hijos puede verse limitada a una aportación mo-
netaria, pero en ocasiones ni siquiera eso. Este tipo de res-
ponsabilidad tiene, entre otras ventajas, la de exigir un bajo 
grado de implicación, ser fl exible (según la disponibilidad de 
ingresos o la voluntad) y ser fácilmente sustituible (por ejem-
plo, si la mujer tiene ingresos no hay motivo para que el varón 
los aporte). Sin embargo, las mujeres tienen un alto grado de 
implicación, no pueden alterar su nivel de compromiso (en 
especial cuando los hijos son pequeños) y no pueden ser 
sustituidas cuando hay difi cultades. La situación la describe 
una mujer de 29 años casada con un toxicómano que acaba 
de regresar de prisión: 
– «soy yo la que tiene que mirar por mis hijos y por mi casa, 
no puedo estar pensando en él», «porque soy yo la que lleva 
la casa» (M18). 
La responsabilidad sobre los hijos y el hogar se traslada igual-
mente a los problemas de salud. Las mujeres son las que 
atienden a las personas con algún problema de salud, porque 
existe una continuidad con las tareas que impone esta divi-
sión de las responsabilidades y porque hay una cierta com-
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patibilidad entre tareas domésticas y tareas de cuidados de 
salud. De manera que esta misma mujer señala:
– «con mi padre [el cual vive solo] digo voy a arreglarle la 
casa y mis hermanos pues eso... me ayudan de vez en cuan-
do». 
El vocablo ayuda refl eja con claridad el tipo de división de 
responsabilidades que se ha establecido. 
La situación se encuentra exactamente igual en las madres 
solteras: «estoy criando a mi niño... sin padre ¿no?, porque 
no quiso saber ná» (M5).
La interiorización de la responsabilidad sobre la salud del con-
junto de los miembros de salud por parte de las mujeres es 
muy profunda. A la pregunta «y en temas de salud... ¿cómo 
estás?», una mujer empieza respondiendo «pues mi marido 
tiene...» (M23). Esta pregunta se responde en múltiples oca-
siones utilizando la primera persona del plural (refi riéndose 
al conjunto de los miembros de la casa) y, en cualquier caso, 
aunque la entrevistada empiece comentando sus problemas 
propios acaba refi riéndose también a los del resto de familia-
res. 
La división de responsabilidades en la realización de cuidados 
de salud actúa como un factor limitante de las posibilidades 
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de movilización de la ayuda familiar en la medida que impide 
que los varones del hogar sean un aporte importante de apo-
yo en caso de necesidad. Una indicador claro de esta limita-
ción se obtiene cuando a las mujeres se les pregunta sobre 
las personas que les podrían ayudar aparecen referidas úni-
camente las madres, las hermanas, las hijas, las suegras o 
alguna familiar más o menos directo, pero nunca algún varón. 
Esta situación hace suponer que las opciones y alternativas 
que se plantean en los hogares o en la familia más extensa 
se vean reducidas únicamente a las soluciones en las que 
no hay que contar con ningún varón para dar respuesta a la 
situación. Cuando no es de este modo, incluso llega a causar 
extrañeza. Así una mujer con un hijo de 26 años y otro de 4 
dice recurrir antes a sus hermanos que a sus hermanas:
– «siempre que tengo algún problema (...) llamo antes a mis 
hermanos y tendría que ser al contrario ¿no? (M32). 
Esta mujer está «separada de alguien que quiero olvidar», 
aunque tras unos años viviendo con su madre ha vuelto con 
él, sin que haya mejorado la relación «tienes un mueble en 
casa». Se separó por malos tratos.
En otro caso una mujer comenta que cuando era niña su ma-
dre fue hospitalizada y que ella se quedó en casa («quién se 
va a quedar en casa... la... la más grandecita»), sin embargo, 
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relata que en aquella ocasión su padre se puso también a 
realizar tareas en la casa: 
–«mi padre es un hombre hecho y derecho... venía de traba-
jar a las seis y media de la tarde y se ponía, porque no había 
lavadora... y mi hermano tenía dos años y se ponía en una 
pila». 
La necesidad de aclarar que se trata de un hombre hecho y 
derecho subraya la pertenencia de las tareas domésticas al 
mundo femenino.
D. Fallecimiento o mala salud de familiares que puedan pres-
tar los cuidados. En otros casos las mujeres entrevistadas 
carecen de ayuda debido a la incidencia de la mortalidad y 
la morbilidad entre los familiares cercanos. En las entrevistas 
se relatan casos de mujeres que carecen de ayuda debido 
que los familiares cercanos han fallecido o están enfermos 
(se mencionan muertes prematuras relacionados con SIDA, 
sobredosis, accidentes o otros tipos de causa (nota 6)). 
A una mujer 26 años que vive en una casa de acogida por 
malos tratos le ha fallecido su padre a los 59 años de edad y 
la madre cuando ella tenía 8 años. También le falta una her-
mana (M1). 
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Una mujer soltera de 58 años que vive momentáneamente 
en un piso de acogida se encuentra con que «han muerto mi 
madre, mis hermanos, todos» (M25).
Una chica de 22 años señala «tuve una hermana que se mu-
rió de sobredosis» (M44). 
Una madre soltera con 39 años explica que «yo me quedé sin 
madre a los once años», momento desde el que lleva traba-
jando (M33), también ha fallecido una hermana a la que es-
tuvo cuidando debido al SIDA. Además el ser madre soltera 
le ha valido el rechazo por parte de su familia «al ser madre 
soltera es un delito». Así que a pesar de contar con 7 herma-
nos vivos de un total de 14 no puede contar con ninguno de 
ellos.
Una mujer toxicómana (en rehabilitación) de 34 años que 
estaba casada y vive con su madre tiene un niño que ha fa-
llecido y también ha fallecido su padre («cáncer de pulmón, 
aunque era borracho»). Señala:
– «mi marido esta preso y como también es toxicómano está 
con la metadona». 
Su madre tiene sesenta y tres años tuvo un accidente por el 
que cobra una pensión no contributiva.
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En los estratos más favorecidos de la sociedad la experiencia 
del fallecimiento de algún familiar a una edad prematura pue-
de verse como un acontecimiento excepcional, sin embargo 
en las entrevistas cada vez que se hace mención a muertes 
prematuras (anteriores a los 65 años de edad) se hace con 
absoluta normalidad. No se enfatiza que el acontecimiento 
haya llegado antes de lo esperado.
E. Los familiares comparten la misma situación de necesi-
dad. Como consecuencia de la morbilidad y de que los fami-
liares pertenecen habitualmente al mismo mundo social, se 
encuentra que el resto de familiares está viviendo en situacio-
nes similares a las que relatan las personas entrevistadas.
Una mujer separada con tres hijas de 10, 9 y 1 años de edad, 
que tiene una nueva pareja, en el día de la entrevista dice 
estar muy preocupada («la cabeza me va a explotar»), por-
que no tiene para alimentar a sus hijas ese mismos día (M8). 
Declara cuando se le pregunta sobre si cuenta con alguna 
ayuda:
– «¿quién me va a ayudar?, si mi hermana está como yo, mi 
hermana la pobre, lo que tiene es pá’ tirar». Señala además 
«si me pongo mala no digo nada, porque yo no... soy así, soy 
muy bruta».
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Una mujer con 36 años que padece depresión y vive con el 
marido y dos hijas describe que su madre tiene a otra de 
sus hijas en su casa, además de dos hijos «subnormales» 
(M12).
En defi nitiva, la posibilidad de recurrir a familiares cercanos 
puede verse limitada por el hecho de que éstos estén ya sa-
turados a las situaciones de sus propios núcleos familiares.
B) La calidad de los cuidados
En otras ocasiones la relación de cuidados se llega a esta-
blecer, pero los niveles de atención se ven disminuidos por 
la sobrecarga de la persona cuidadora, el nivel educativo, el 
mal estado de salud de la persona cuidadora, el clima de con-
vivencia dentro del hogar, el tipo de relación entre el cuidador 
y el paciente o la propia estructura del hogar.
A.– La sobrecarga de la persona cuidadora. Uno de los facto-
res que limita la atención es que la persona cuidadora atien-
de a más personas o que debe aportar ingresos al hogar. Se 
puede mencionar el ejemplo de una mujer que cuando habla 
de su infancia señala:
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– «hemos sido muchos y con mucha necesidad. Porque mi 
padre ha estado mal, enfermo, y la que trabajaba ha sido mi 
madre», por ello «no nos podía bien cuidar» (M5).
En general se observa que en los hogares en situación de 
precariedad la necesidad de atención a una persona por pro-
blemas de salud se ha de confrontar con otras necesidades. 
Entre ellas destaca la urgencia de aportar ingresos al hogar. 
En ocasiones la persona cuidadora habrá de compatibilizar la 
tarea de cuidados con otras actividades, viéndose así reduci-
da la posibilidad de prestar una mayor atención a la persona 
dependiente.
Se encuentran algunos ejemplos en las entrevistas de muje-
res mayores que cuentan con el apoyo de sus hijas, pero no 
siempre la cantidad de atención que se presta es elevada. 
Una mujer viuda de 45 años cuida a su madre de 89 años 
quien necesita ayuda incluso para comer (M7). Sin embar-
go la mujer tiene que dividir su tiempo entre la consecución 
de ingreso, la atención a un hijo drogadicto y a un hermano 
que vive con ella en casa. Además de la repercusión que ello 
pueda tener sobre la atención a la madre, supone que la cui-
dadora se encuentra sin apoyo: 
– «yo lo único que digo que como yo no me preocupe de yo 
misma, no hay nadie que se preocupe de mí». 
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En otro caso la madre sí que recibe una mayor atención de su 
hija de 36 años, aunque ésta también tiene su tiempo limitado 
por la atención a un hijo de 15 años, a un hermano en proce-
so de rehabilitación de una toxicomanía y la consecución de 
ingreso (M5). No obstante, la relación con la madre es mala y 
desearía que estuviera en una residencia:
– «vamos que la tuviera que meter en una residencia, ¿no? y 
yo fuera a verla, pero que me dejara ya vivir en paz».
B.– Los niveles educativos. El bajo nivel cultural de algunas 
entrevistadas limita el conocimiento de la enfermedad y de 
las necesidades que comporta. Una mujer comenta que pa-
dece una depresión y dice recibir muy poco apoyo de su ma-
rido e hijos:
– «no se enteran mucho de lo que es una depresión» (M33). 
La siguiente conversación también transmite la idea de un 
bajo nivel de calidad en la atención :
«Pregunta:-¿entonces quién ingresa el dinero en casa?
Respuesta: –mi marido
P: ¿él solo, el único?
R: mi marido y un... un niño chico que tengo que el que dice 
está que tiene dos años
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P: ya
R: que no está un poquito bueno de la cabeza..., está..., tiene 
un cerebro muy de chico. No es un (no se entiende), y enton-
ces pues me dan una ayudita por él, cuarenta mil pesetas...
P: ujum
R: y así nos apañamos
P: ¿y él no necesita ningún cuidado?
R: Nooo, él come solo, él se viste solo.
P: como cualquiera... ¿y ninguna otra ayuda?
R: No. (Entrevista M14, mujer casada con cinco hijos y una 
nieta)
C.– El mal estado de salud de la persona cuidadora. Algunas 
de las personas que prestan cuidados en realidad parecen 
precisarlos. Este es el caso de algunas mujeres mayores que 
se han visto en la necesidad de prestar cuidados de salud, a 
pesar de su avanzada edad, para hacer frente a necesidades 
de sus hijos o hijas. Es lo que ocurre con la madre de una mu-
jer de 34 años (M3) que a sus 63 años después de haber te-
nido un accidente por el que estuvo varios años en cama, an-
dar con muletas y cobrar una pensión por «inválida» es más 
bien ella misma la que se cuida. Tal situación se debe a que 
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la mujer está en proceso de rehabilitación por adicción a las 
drogas, tiene una hija y en la casa también hay un hermano 
de ella. El papel de la madre parece necesario («si a lo mejor 
se muere mi madre yo sé que mi suegra me ayudaría»). De 
hecho la suegra ya se encarga de cuidar a su otro hijo. 
D.– El clima de convivencia. Si bien los cuidados de salud 
aparecen en motivados por el afecto y el cariño, en ocasiones 
puede haber una mala relación entre las personas entre las 
que se establece la relación de cuidados. Algunos ejemplos 
de esta situación se encuentran en los hogares en los que 
existe malos tratos en los que las mujeres llegan a desempe-
ñar labores de cuidados a las personas que las están maltra-
tando o las han maltratado.
E. La fortaleza del vínculo entre cuidador y paciente. En oca-
siones, la relación de cuidados resultante es débil y puede 
verse comprometida en el futuro. Uno de los motivos de rup-
tura de la relación de cuidados es el matrimonio de la hija que 
se encargaba de cuidarlos. Entre las mujeres entrevistadas 
las hay que señalan haber estado atendiendo a sus padres 
hasta que contrajeron matrimonio. Cuando esto no ocurre, 
puede que la relación de cuidados se haya mantenido du-
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rante años, lo que a la larga impide otras alternativas vitales 
(casarse o trabajar) (M9, M10, M25). 
El caso de M6 resulta interesante porque se traslada de la 
ciudad en la que trabajaba a la ciudad en la que vive actual-
mente para cuidar a su suegro porque:
– «se murió mi... la abuela de mi marido que era la que cuida-
ba a mi suegro, porque mi suegra también falleció y cuidaba 
a mi cuñada [aún una niña] y... nos vinimos aquí». 
Ella lo cuida hasta que la cuñada crece y se casa, quien toma 
la responsabilidad de cuidarlo brevemente:
– «lo había tenido yo hasta que la hija se casó».
Pero al poco tiempo de estar casada su cuñada marcha a 
otra ciudad por lo que:
– «me lo volvieron a mí». 
En el caso de M5 quien cuida a su madre, además de ser 
madre soltera y estar con un hermano que se está desintoxi-
cando la relación con la madre no es buena y podría llegar a 
romperse (o por lo menos ese es el deseo): 
– «a veces por cualquier cosa me insulta. Y eso me hace a 
mí, que a veces me da idea de coger, por decirlo así, de tirar 
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la toalla e irme. Y dejarla a ella. Que se la apañe como pue-
da».
F. Tipo de hogar y producción de cuidados. La propia forma 
de los hogares compromete la capacidad para producir cui-
dados de salud. El hogar típico encontrado entre las entrevis-
tadas es el organizado a partir de la fi gura central de la madre 
(estén o no casadas), sobre la cual, como se ha dicho, recae 
la responsabilidad de los hijos. Ello es más evidente en los 
hogares en los que se ha producido la separación del mari-
do o se era ya madre soltera, en otros casos, no se observa 
formalmente pero sí en la práctica, pues es la mujer la que 
lleva el peso de la unidad doméstica (obtención de ingresos 
y trabajos de la casa). Los hogares organizados a partir del 
eje materno se encuentran con la difi cultad esencial de que 
una sola persona asume dos funciones altamente difíciles de 
compatibilizar: trabajo remunerado y trabajo doméstico/cui-
dados de salud, en especial, si se tiene en cuenta que el 
mercado de trabajo al que se tiene acceso no está nada pro-
tegido, proporciona unos escasos niveles de remuneración y 
no se cuenta con ningún tipo de derechos laborales.
Esta baja calidad en los cuidados puede ser percibida tanto 
en el cuidado de adultos como en el de los niños. Los esca-
sos niveles de atención por parte de las familias en ocasiones 
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han provocado que el Estado haya intervenido para tutelar 
a los hijos o algunos de ellos. Una mujer de 45 años señala 
que le han quitado unos cuantos hijos, no se aclaran bien los 
motivos, aunque la mujer parece relacionarlo con el hecho de 
que «estaba haciendo la prostitución». La mujer cuestiona la 
efi cacia de la medida dado que de «todas maneras mi hijo se 
ha enganchado en la tutela» (M7). 
Una mujer de 37 años con seis hijos también comenta sus di-
fi cultades económicas («yo he pasado una racha muy mala», 
«yo no tenía ni agua»), motivo por el cual le iban a «quitar» a 
los hijos (M15).
La situación económica afecta a la forma en que las madres 
pueden atender a sus hijos y a sus mayores, además de 
afectar otros aspectos de sus vidas (la vivienda, posibilidades 
educativas, nutrición...). Vivir con bajos ingresos y en situa-
ción de precariedad difi culta las opciones posibles en caso de 
enfermedad. 
El nivel adquisitivo del hogar determina la capacidad para 
movilizar la ayuda. Cuando el hogar dispone de un bajo nivel 
de recursos su capacidad de adaptación ante la situación de 
necesidad provocada por la enfermedad se reduce. Muchas 
de las opciones, simplemente no están disponibles (por ejem-
plo, contratar ayuda, negociar las condiciones en el trabajo, 
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renunciar a parte de los ingresos, contactar con otro familiar, 
recurrir a prótesis y ortopedias para favorecer la autonomía 
de la persona dependiente).
Como resultado de los motivos señalado se obtiene que en 
algunos casos hay personas que no tienen acceso a cuidado-
res familiares (en especial mujeres mayores que viven solas); 
que tienen acceso a cuidados informales, pero de poca ca-
lidad o que, necesitando cuidados, han de prestarlos por no 
haber nadie que pueda hacerlo en su lugar.
La solidaridad familiar entre las personas empobrecidas cum-
ple un papel esencial en la mejora de la calidad de vida de 
los enfermos. Sin embargo, la forma en que se organiza la 
respuesta a esta necesidad dentro de los hogares sigue unas 
pautas de organización que pese a su fl exibilidad suelen im-
plicar una mayor carga de responsabilidad en las mujeres. 
Se observa de igual modo que en los hogares empobrecidos 
se dan toda una serie de limitaciones en la cantidad y calidad 
de los cuidados de salud provocados por la propia situación 
de escasez económica, la situación laboral, el tipo de necesi-
dades al que se enfrenta el hogar, las redes de apoyo en las 
que se inserta y la propia forma que adquieren los hogares en 
estos grupos sociales. La pobreza queda defi nida tanto por 
la ausencia de recursos materiales (ingreso, empleo, vivien-
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da, medios de transporte) como por la ausencia de recursos 
informales (capacidad para prestar cuidados de salud, para 
atender a los niños, para realizar tareas domésticas). Pese 
a que la presencia de recursos formales e informales pue-
da parecer en principio dos sucesos independientes, esto es, 
puesto que los cuidados de salud no tienen un coste mone-
tario la presencia o ausencia de los mismos puede no estar 
asociada al nivel socioeconómico del hogar, el análisis de las 
entrevistas muestra que existen motivos para plantearse la 
hipótesis de que ambos fenómenos están asociados. En con-
creto, se observa que el nivel económico de un hogar decide 
de forma esencial la capacidad de movilización de la solidari-
dad familiar. Ello es debido a que el nivel de económico de un 
hogar puede afectar a aspectos tan esenciales como la dis-
ponibilidad de tiempo, el establecimiento de prioridades para 
la satisfacción de necesidades (obtener ingreso antes que 
atender a los enfermos), la disponibilidad de recursos huma-
nos (que los individuos estén sanos o vivos) y, en general, al 
grado de estructuración del hogar (violencia, pautas vitales, 
fl exibilidad, reparto de tareas, entre otros).
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1.  El ingreso neto del hogar es divido por el tamaño del hogar para 
tener en cuenta las economías de escala que se derivan de la vida 
en común. En concreto el total de ingresos se divide por el número 
de unidades de consumo calculadas del siguiente modo: Unidades 
de consumo= (1+ 0,7 * cada miembro adulto menos uno + 0,5 * 
cada miembro menor de 14 años). Véase Anexo.
2.  El cuestionario incluía la siguiente pregunta para identifi car a las 
personas cuidadoras: ¿Sus ocupaciones diarias incluyen como 
quehaceres no remunerados el cuidado de niños propios o ajenos, 
o el cuidado de otros adultos necesitados de ayuda especial?.
3.  Para establecer los cuartiles de ingreso se utiliza el ingreso neto 
anual del hogar dividido por el número de unidades de consumo 
(ver nota 1). La cantidad resultante es dividida en cuartiles, de ma-
nera que al cuartil de ingresos altos pertenece el 25% más rico y al 
cuartil de ingresos bajos pertenece el 25% más pobre.
4.  Este tipo de análisis es conocido como análisis de la estructura de 
los eventos («event structure analysis»); Véase, Gifford, S M (1998) 
Analysis of Non-Numerical Research, en Kerr, C. et al. (eds.) A 
Handbook of Public Health Methods. McGraw-Hill: 543-554.
5.  Cada una de las entrevistadas se identifi ca mediante la letra M 
seguida del número de entrevista.
6.  Estos datos deben ser puestos en relación con los de tipo estadís-
tico sobre la distribución de la mortalidad y la morbilidad en función 
de la posición socioeconómica; y, en especial, sobre el impacto 
especialmente devastador de las situaciones de marginalidad en 
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la salud (muertes prematuras por el SIDA, sobredosis, consumo 
elevado de alcohol y tabaco, accidentes). La acumulación de pro-
blemas de salud en los estratos desfavorecidos tiene el doble efec-
to de aumentar la necesidad de cuidados y de reducir la posibili-
dad de prestarlos. Navarro, V y Benach, J. Informe de la Comisión 
Científi ca de Estudios de las Desigualdades Sociales en Salud en 
España. Revista de Salud Pública 1996, 70, 5-6: 505-536. Borrell, 
C. y Arias, A. Desigualdades de mortalidad en los barrios de Bar-
celona, 1983-1989. Gaceta sanitaria 1993, 7: 205-220 y Borrell, C, 
Plasència, A, Pasarín, I y Ortún, V.  Widening social inequalities in 
mortality: the case of Barcelona, a southern European city. Journal 
of Epidemiology and Community Health 1997; 51: 659-667.
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Conclusión
La atención a la salud en el ámbito doméstico constitu-ye una parte integral del sistema de salud. Existen dos motivos principales para que el sistema sanitario em-
piece a tratar esta forma de cuidados como una parte esen-
cial del proceso de atención a la salud: garantizar la satisfac-
ción de las necesidades del conjunto de la población y evitar 
las desigualdades que afectan principalmente al colectivo de 
mujeres y a los estratos económicamente más débiles.
El problema para el conjunto de la población se produce de-
bido a que el crecimiento acelerado de la demanda de este 
tipo de cuidados, provocado por procesos como el enveje-
cimiento de la población, planteará difi cultades a la hora de 
que dicha demanda sea asumida por los hogares. La aten-
ción a la enfermedad dentro de los hogares, tal y como se 
ha venido realizando hasta ahora, tendrá que superar en un 
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futuro no muy lejano múltiples problemas que afectan a su 
sostenibilidad:
• Se prevé un incremento en la necesidad de cuidados en la 
medida que prosiga el actual proceso de envejecimiento de la 
población. Este incremento en la prevalencia es debido prin-
cipalmente a la existencia de un mayor volumen de población 
en edades de riesgo y a la mayor longevidad y se producirá, 
incluso, aunque se produzcan reducciones importantes en la 
incidencia de enfermedades crónicas. Este incremento sólo 
podría ser evitado si se produjera una reducción muy ace-
lerada de dicha incidencia lo cual, en principio, no es muy 
probable. 
• Se está produciendo un debilitamiento en la estructura de 
hogares que hasta el momento había favorecido la creación 
de amplias redes de protección familiar. Algunos de los pro-
cesos que erosionan la capacidad de los hogares para sos-
tener el sector informal son: la reducción del tamaño de los 
hogares, el incremento de los hogares unipersonales, la re-
ducción de la fecundidad o las disoluciones familiares.
• La mano de obra que tradicionalmente se ha dedicado a 
este tipo de responsabilidades se está reduciendo de forma 
considerable. Disminuye la cantidad de tiempo biográfi co de-
dicado al hogar y también el tiempo dedicado de forma diaria, 
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principalmente como consecuencia del papel más activo de 
las mujeres en otras esferas de la vida social (empleo, estu-
dios).
La situación descrita amenaza la sostenibilidad del modelo 
vigente caracterizado por: un amplio grado de responsabi-
lidad asumido por los hogares, por la consideración de las 
tareas de cuidados como pertenecientes al mundo femeni-
no y por una falta de participación de otras posibles fuentes 
de producción de este tipo de servicios (Mercado, Estado y 
Tercer Sector). La alteración de cualquiera de esas caracte-
rísticas podría dar lugar a un dibujo totalmente distinto. En 
este sentido los actores sociales a partir de sus decisiones 
individuales, grupales y políticas podrían generar modelos de 
repartos de tareas más equitativos en función del género, au-
mentar la autonomía de las personas con alguna defi ciencia 
mediante el aumento de las condiciones de accesibilidad en 
el entorno, crear servicios socio-sanitarios para dar cobertura 
a los excluidos del sistema de bienestar familiar, garantizar el 
derecho a prestar cuidados de salud, o pasar de los discur-
sos a los hechos cuando se habla del desarrollo del Tercer 
Sector o de los servicios producidos por el mercado.
La oferta de cuidados domésticos se ve limitada en el mo-
mento actual por varios factores. En primer lugar, se ha de 
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destacar la fuerte de división en función del género en la rea-
lización de estas tareas. En este sentido el estímulo de la par-
ticipación de los varones a través de iniciativas legislativas, 
publicitarias, económicas o modifi cando las condiciones de 
trabajo podría incrementar de forma considerable la capaci-
dad de los hogares para proporcionar este tipo de ayuda.
Un segundo factor que limita de forma considerable la pro-
ducción de este tipo de solidaridad es la incompatibilidad 
existente entre el trabajo remunerado y la atención a una 
persona dependiente. El desarrollo de fórmulas de trabajo 
que permitan compartir ambos tipos de trabajo mediante el 
incremento de la fl exibilidad de horarios y de la seguridad 
en las formas de contratación, por ejemplo, puede ser uno 
de los principales mecanismos para aumentar la capacidad 
de los hogares de desarrollar estas tareas. En ausencia de 
este tipo de condiciones los hogares y sobre todo las mujeres 
acaban optando entre incrementar su vulnerabilidad ante la 
pobreza o reducir el grado de atención dedicado a la persona 
dependiente. Lo dicho en este caso también es válido para el 
cuidado de los niños.
En tercer lugar se puede mencionar la importancia de las es-
trategias que incidan sobre la reducción de la demanda de 
cuidados. En el origen de la necesidad de cuidados están 
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los procesos de pérdida de capacidad física o cognitiva que 
provocan la dependencia de los familiares o las instituciones. 
Las estrategias en este campo pueden orientarse a:
• La prevención de las enfermedades y causas que provo-
can las defi ciencias físicas y psíquicas. Entre ellas se pueden 
destacar los accidentes de tráfi co, el retraso en la atención 
de ciertas enfermedades o las malas condiciones de trabajo, 
además de la práctica de ciertos estilos de vida (consumo de 
tabaco, falta de ejercicio físico y mala alimentación).
• El incremento de la autonomía de las personas con algún 
tipo de enfermedad. Este incremento de autonomía se puede 
lograr a partir de múltiples estrategias en los diferentes nive-
les de la realidad social. Uno de los mecanismos más efecti-
vos de desarrollo de la autonomía es la integración laboral de 
las personas con algún tipo de discapacidad. En el nivel más 
micro se puede subrayar la importancia de las adaptaciones 
de la vivienda, la existencia de ascensores en los edifi cios o 
la disponibilidad de prótesis y de ayudas mecánicas que faci-
liten el desplazamiento o tareas corrientes de la vida cotidia-
na. Desde el ámbito de actuación urbano facilita la autonomía 
un diseño urbanístico que tenga en cuenta las necesidades 
de desplazamiento de todos los colectivos, ya sea median-
te el desarrollo de sistemas de transporte público amplios y 
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con capacidad para atender al conjunto de la población con 
independencia de sus condiciones físicas, como mediante la 
eliminación de barreras arquitectónicas o mediante un diseño 
del espacio urbano abierto a todos. 
La mayoría de las personas podemos encontrarnos a lo largo 
de nuestra vida por motivo de alguna causa congénita, ac-
cidente, enfermedad o, simplemente, por llegar a una edad 
avanzada con la necesidad de recibir algún tipo de ayuda 
que nos permita un nivel sufi ciente de calidad de vida, con el 
mayor grado posible de autonomía, participación, autorrea-
lización personal y dignidad humana. Este tipo de atención 
sólo puede ser conseguido con una adecuada combinación 
de apoyo recibido por parte de fuentes informales (familiares, 
vecinos, amistades, voluntarios) y servicios sociales y sani-
tarios. Como se ha argumentado a lo largo de este trabajo el 
actual sistema de atención a las personas con problemas de 
salud crónicos asigna la responsabilidad principal a los hoga-
res, los cuales no siempre pueden asumir los costes que ello 
supone. Esto afecta especialmente a las personas que se 
encargan de atender a los enfermos, sobre todo las mujeres, 
y entre ellas, las de mayor edad y las que viven en un hogar 
con bajos ingresos. Por este motivo parece necesario el di-
seño de políticas e iniciativas que consigan una mayor coor-
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dinación entre la actividad de los cuidadores domésticos y el 
apoyo que prestan las instituciones. En el momento actual el 
sistema público tiende a declinar toda responsabilidad en el 
momento que el enfermo abandona los centros de atención 
sanitaria, ya sean estos, de atención primaria, secundaria o 
especializada. Lo que ocurre fuera de los centros sanitarios 
se deja bajo la responsabilidad de los hogares y se confía 
en instituciones como Cruz Roja, Cáritas, asociaciones de 
familiares de enfermos e instituciones similares para resolver 
aquellas situaciones a las que la familia no puede dar solu-
ción. Cada una de estas instancias de actuación actúa de 
forma separada, de manera que es frecuente que no haya 
continuidad entre los cuidados hospitalarios o de atención 
primaria y los que se prestan en los hogares. La descoordi-
nación también afecta a las organizaciones del llamado ter-
cer sector (voluntariado, ONG’s, religiosas) las cuales atien-
den a la demanda en función de su capacidad de actuación, 
pero sin conocer qué población necesita realmente de sus 
servicios, entre otros motivos, porque no existe coordinación 
con los centros sanitarios y sociales y porque se carece de 
adecuados sistemas de información para censar a la pobla-
ción y evaluar sus necesidades. En dichas circunstancias las 
probabilidades de una administración de los recursos carente 
de efectividad se multiplican siendo posible que importantes 
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grupos de la población queden insufi cientemente atendidos y 
que la asignación de recursos no siga criterios equitativos. 
Tanto el carácter complementario de los cuidados de salud 
informales en cualquier proceso de salud-enfermedad, como 
los problemas distributivos que afectan a mujeres y a los es-
tratos con menos ingresos, aconsejan un mayor grado de in-
tegración de este tipo de cuidados en los sistemas sanitarios 
y en el diseño de los servicios sociales. Dicha integración 
debe iniciarse por la integración en la propia estructura orga-
nizacional, ello implica la consideración de los cuidados de 
salud en los planes de salud sean estos nacionales, autonó-
micos, de zona o área. Deben ser considerados al presupues-
tar, pero también a la hora de establecer el uso que se da a 
las instalaciones, equipamientos o el sistema de transporte. 
Por ejemplo, uno de los problemas a resolver en el caso de la 
atención en el domicilio para algunas enfermedades de tipo 
crónico es la planifi cación de los trayectos en ambulancia o, 
en otros medios de transporte adaptados, de los pacientes y 
sus familiares del hospital al domicilio.
El peligro de las iniciativas en este sentido, por lo que respeta 
a su sostenibilidad, es que se tienda a un excesivo grado de 
profesionalización y medicalización (lo que afecta a la efi ca-
cia: puede ser más efi caz mejorar los sistemas de transporte 
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entre centros de atención sanitaria y lugares de residencia o 
mejorar la fl exibilidad en las consultas que establecer visitas 
periódicas a domicilio por parte de médicos). Un segundo pro-
blema sería el acabar sustituyendo las redes de solidaridad 
ya existentes, ya que, en principio sería prioritario apoyar las 
actuales y crear nuevas para todas aquellas personas que no 
tienen acceso a ningún tipo de red. 
La mayor coordinación entre las diferentes instancias que en 
nuestra sociedad dan respuesta a los problemas derivados de 
la falta de salud (familia, sistema sanitario, servicios sociales, 
organizaciones voluntarias) debe conducir al reconocimiento 
del derecho a ser cuidado o al de prestar cuidados. Ello impli-
ca en primer lugar una mayor coordinación e integración de 
los sistemas de información para hacer una evaluación de las 
necesidades más cercana a la realidad de la población. Tam-
bién conlleva la necesidad de reorientar los servicios para 
dar una mayor atención a quienes realmente actúan como 
cuidadores de las personas enfermas: los hogares (las mu-
jeres). Dicha reorientación de los servicios implica integrar a 
los familiares en los procesos sanitarios, incrementar los ni-
veles de información y orientación, mantener líneas directas 
de comunicación entre los domicilios y los centros de aten-
ción primaria y/o secundaria o especializada, incluso generar 
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mecanismos de participación en los procesos de asignación 
de recursos o de evaluación de los servicios. 
La consecución de un mayor grado de integración entre unos 
servicios y otros pasa de igual modo por la integración en 
los sistemas de fi nanciación. Como cualquier otro servicio 
sanitario o social, éstos pueden ser fi nanciados a través de 
los impuestos generales, mediante seguros sociales o sani-
tarios (por ejemplo, se puede desarrollar el llamado seguro 
de dependencia), el copago o pago directo por parte de los 
usuarios o seguros privados. Los cuales pueden ser combi-
nados en fórmulas con mayor o menor grado de respeto a los 
criterios de equidad y efi cacia. Junto con la mayor defi nición 
de los sistemas de fi nanciación, corresponde una mayor defi -
nición de los criterios de acceso a los servicios, esto es, la de-
fi nición de los derechos que asisten a cuidadores y personas 
dependientes. En la defi nición de estos derechos habría que 
considerar mecanismos para evitar las desigualdades descri-
tas por género y posición socioeconómica. 
A lo largo del texto se han explicado algunos de los principa-
les vías por las que se producen desigualdades en el interior 
de los hogares y al comparar la situación de hogares con di-
ferentes niveles socioeconómicos. La consideración de estos 
mecanismos puede ser útil para conseguir una integración 
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de los cuidados informales y formales que no reproduzca las 
desigualdades en salud. Entre las principales consideracio-
nes que se establecían se pueden destacar la importancia 
de los cuidados de salud informales en la acentuación de los 
procesos de empobrecimiento o el incremento de la vulnera-
bilidad ante la pobreza. La existencia de una persona depen-
diente en el hogar puede incidir en los procesos de empobre-
cimiento debido a que debilita la participación de la persona 
cuidadora en toda una serie de esferas sociales (principal-
mente el trabajo), por la desprotección de sus derechos so-
ciales (seguridad social, pensión, seguro de desempleo, baja 
por enfermedad) o el menoscabo de su propia salud. El efec-
to negativo se incrementa de forma considerable debido a 
que la mayoría de los cuidadores además son mujeres y de 
avanzada edad y, es aún más grave, cuando dichas mujeres 
pertenecen a un hogar de bajos ingresos, por ello habría que 
pensar en fórmulas que mejoren la posición socioeconómica 
de este colectivo en todas sus dimensiones. 
Por otro lado, se observa que la producción de cuidados de 
salud informales se ve muy condicionada por el nivel so-
cioeconómico del hogar. Los hogares empobrecidos cuentan 
con mayores difi cultades para movilizar este tipo de ayuda 
por todo tipo de motivos. Entre ellos se destaca:
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• El condicionamiento que supone un bajo nivel de ingreso, 
lo que difi culta que una persona se ocupe en este tipo de 
tareas de forma exclusiva (sin trabajar además de forma re-
munerada) y la adquisición de servicios de cuidados en el 
mercado. 
• La sobrecarga de actividad con otras obligaciones (hijos, 
más de una persona dependiente). 
• La reducción red de ayudas familiares fuera del hogar de-
bido a la sobrecarga de actividad de los familiares cercanos, 
a la ruptura familiar, la migración u otros (por ejemplo, el es-
tigma por ser madre soltera, dedicarse a la prostitución, ser 
seropositivo).
• La propia confi guración de los hogares en los que la mujer 
suele ser el eje económico (esté o no conviviendo con un 
marido), lo que le obliga asumir una variedad de obligaciones 
y no especializarse en la prestación de cuidados.
• La construcción social de las diferencias entre los sexos 
que sitúa a las mujeres en el papel de cuidadora, eliminando 
abrir el abanico de posibilidades de ayuda que ofrecería con-
tar con la labor de los varones para este tipo de tareas.
• Toda una serie de circunstancias concomitantes: mala ca-
lidad de la vivienda, difi cultades en el transporte y/o lejanía 
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de la vivienda, bajo nivel educativo, reducción de las redes 
sociales, las condiciones de trabajo o el confl icto familiar.
Esta difi cultad a la hora de producir apoyo informal se incre-
menta por el hecho de que los hogares con escasos recursos 
carecen de mecanismos para incrementar la autonomía de 
sus pacientes o para sustituir temporalmente, cuando la ac-
tividad laboral lo requiera, los cuidados informales por cuida-
dos contratados u otras formas de apoyo formal. El resultado 
es un círculo cerrado que impide el desarrollo de alternativas 
vitales para mejorar la situación económica del hogar y au-
mentar así su capacidad de resolver los problemas derivados 
de la necesidad de atender a una persona dependiente por 
sí solos. 
La posición socioeconómica está directamente relacionada 
con las posibilidades de producir ayuda informal. Los recur-
sos económicos y los de otro tipo (por ejemplo, las condicio-
nes laborales) son elementos que facilitan la disponibilidad 
de recursos informales. En los hogares en los que se cuenta 
con un mayor nivel socioeconómico sus miembros disponen 
de una mayor capacidad de adaptación ante la situación de 
necesidad provocada por la enfermedad y pueden utilizar di-
ferentes estrategias para atender a la persona dependiente: 
acceder a ayuda contratada, favorecer su autonomía me-
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diante prótesis u otros instrumentos, renunciar a un ingreso 
para dedicarse de forma exclusiva a las labores de cuidados, 
reducir el grado de dedicación al trabajo (excedencia, reduc-
ción de jornada, limitación de la actividad), recurrir a otros 
familiares que no estén ocupados, producir una rotación en 
los cuidados entre los diferentes familiares. Todo ello con la 
ventaja añadida de que la incidencia de la enfermedad es 
menor entre las clases más favorecidas.
Promover la capacidad de adaptación de los hogares ante la 
situación de necesidad provocada por la caída en la enfer-
medad de algún familiar será el mecanismo más efi caz para 
evitar las desigualdades descritas. Esta capacidad depende 
de recursos como el nivel de ingreso, como el nivel educativo 
(no como títulos, sino como capacidad de tomar iniciativas 
informadas), las condiciones de empleo (grado de protección 
de los derechos laborales, fl exibilidad de horarios, control so-
bre las condiciones de contratación) y la existencia de sólidas 
redes de seguridad social y sanitaria que complementen las 
redes de solidaridad informales.
La atención a la enfermedad crónica en el hogar no se tra-
duce necesariamente en consecuencias negativas para el 
hogar o las personas cuidadoras. En efecto, padecer alguna 
enfermedad de tipo crónico no tiene por qué suponer una li-
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mitación aguda de la autonomía personal ni una disminución 
drástica de la calidad de vida. La persona con algún proble-
ma de salud crónico, si cuenta con adecuados mecanismos 
de integración social (para trabajar, desplazarse, expresar-
se...) y una visión positiva del proceso de enfermedad puede 
desarrollar una actividad autónoma y plena en la mayoría de 
los casos de enfermedad crónica. Si existen los adecuados 
sistemas de apoyo las personas en el entorno del paciente 
podrán desarrollar sus proyectos de vida y disfrutar de un 
nivel adecuado de bienestar. 
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ANEXO METODOLÓGICO
Entrevistas en profundidad y Panel Europeo de 
Hogares
La parte empírica de este trabajo se elaboró a partir de la explotación de datos procedentes de entrevistas en profundidad y del análisis de datos estadísticos (fun-
damentalmente el Panel Europeo de Hogares para España 
en 1994). A continuación se ofrecen algunos detalles meto-
dológicos. 
I. Las entrevistas en profundidad
1. El proceso de investigación 
El trabajo se inició eligiendo como objeto de estudio los 
problemas de salud y sus cuidados. No obstante, el criterio 
primordial que guía la selección de participantes es el es-
tar viviendo en una situación de pobreza o precariedad y no, 
como se pudiera pensar en primera instancia, la elección de 
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personas que realicen cuidados de salud o que los estén re-
cibiendo. Con ello se pretendía, en primer lugar, acercarse 
a las trayectorias vitales de las personas entrevistadas para 
descubrir si habían ejercido cuidados de salud, los estaban 
ejerciendo en el momento de hablar con ellas, si los necesi-
taban y/o recibían o si no se habían visto en ninguna de esas 
situaciones. Entre las entrevistadas hay por tanto personas 
que son o han sido cuidadoras; personas que nunca han sido 
cuidadoras; personas que reciben cuidados y personas que, 
aun teniendo problemas de salud, no reciben cuidados. El 
interés añadido de muchos de los testimonios obtenidos es 
que una misma persona puede haber atravesado varias de 
las situaciones descritas, lo que informa sobre como varía las 
condiciones en el hogar según el papel que se desempeña 
en cada momento. Se puede, por ejemplo, conocer que ha 
ocurrido con alguien que ejerció cuidados de salud y lleva 
años sin ejercerlos.
El objetivo de la investigación no era tanto describir cuáles 
son las características de los cuidados de salud, sino más 
bien identifi car qué tipo de procesos sociales llevan a conver-
tirse en cuidador, receptor de ayuda o ninguna de las dos. El 
objetivo fi nal es descubrir la forma en que se entrelazan los 
procesos de empobrecimiento con los problemas planteados 
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por la falta de salud y la respuesta informal a dichos proble-
mas. 
La primera aproximación al objeto de estudio es de tipo des-
criptivo y persigue dos objetivos básicos:
a)  describir la inserción de la labor de cuidador en la trayec-
toria vital.
b)  describir cómo interaccionan los problemas de salud per-
sonales con los recorridos biográfi cos, fundamentalmente 
los familiares.
Estas primeras descripciones servirán para conocer «los cui-
dados de salud»como un proceso interactivo que envuelve a 
las dos partes de la relación: cuidador y paciente, y que de 
forma más o menos directa afecta al conjunto de los miem-
bros del hogar.
A partir de esta información se explora la interacción entre 
las situaciones de escasez material, funcionamiento de las 
redes sociales (en especial, la familiar) y salud. Por supuesto, 
la contribución es de tipo conceptual y no de tipo predictivo. 
Los datos transmitidos por las integrantes de la muestra ayu-
dan a comprender las situaciones vitales que atraviesan y el 
tipo de relaciones e interacciones que se producen entre sus 
situaciones vitales, su personalidad, sus redes sociales y el 
Daniel La Parra Casado
276ÍNDICE
tipo de contexto (político-económico-cultural) en el que viven, 
pero no sirven para realizar inferencias estadísticas. 
La perspectiva adoptada sirve, como suele ser común en las 
metodologías cualitativas, para destacar el contexto social en 
el que se produce la actividad de cuidador, en este caso, para 
caracterizar las formas que adquiere la solidaridad familiar 
movilizada por motivos de salud en contextos de pobreza, 
precariedad o exclusión social.
2. Elección de la técnica
La elección de las entrevistas en profundidad para el desa-
rrollo de un nuevo marco explicativo sobre las desigualdades 
en salud no es casual. Se parte de la intuición de que los pro-
cesos de empobrecimiento y los procesos de salud son inter-
dependientes con las trayectorias y circunstancias del hogar. 
Sin embargo, se desconoce de qué modo se establece dicha 
relación y cuáles son las pautas más características, menos 
aún en el caso de las mujeres españolas en situación de po-
breza, exclusión o precariedad económica. Tanto la novedad, 
como el carácter relacional de la información que se pretende 
buscar (inserción de los problemas de salud y los cuidados 
en los procesos de empobrecimiento y las trayectorias de los 
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hogares) aconsejan una aproximación de tipo exploratorio 
utilizando una técnica de tipo cualitativo.
Se optó por la realización de entrevistas en profundidad con 
contenidos biográfi cos. Aunque no se alcanza la elaboración 
de otras técnicas cualitativas de tipo biográfi co como la histo-
ria de vida o los relatos de vida, en la entrevista se pregunta-
ba por aquellos momentos en la vida de la persona que han 
marcado importantes puntos de cambio, con especial énfasis 
en lo ocurrido en los últimos diez años de vida. La guía de 
entrevista insiste sobre aspectos de la vida cotidiana como 
la vida familiar, el tipo de actividad que se desempeña, los 
ingresos y las estrategias de supervivencia, la refl exión so-
bre las situaciones vividas y preguntas por acontecimientos 
vitales claves: origen familiar, desplazamientos y migracio-
nes, cambios de vivienda, cambios en la situación familiar, 
cambios en el empleo, evolución de la situación del entorno 
inmediato (i.e. el barrio). De todos modos, se procuró que 
fueran las propias mujeres quienes construyeran de forma lo 
menos directiva posible sus relatos. Ello se facilitó en primer 
lugar con la invitación directa y explícita antes de empezar la 
entrevista a que contaran su trayectoria vital o la cuestión que 
a ellas más les interesase, sin preocuparse por la extensión. 
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También se utilizaron las técnicas conocidas para evitar un 
estilo directivo de entrevista. 
La difi cultad de los temas aparecidos en los relatos (desde 
la violencia doméstica a problemas emocionales, pasando 
por el estigma social de situaciones como la drogadicción o 
la prostitución) aconsejaba especialmente la adopción de un 
estilo poco incisivo. Ello lleva a los entrevistadores a evitar 
preguntas cuando se percibe la incomodidad de la entrevista-
da o cuando se tratan situaciones que no han sido superadas 
emocionalmente. A pesar de ello, en alguna ocasión, hubo 
que interrumpir la entrevista por respeto a la persona entre-
vistada.
El resultado fi nal resulta muy variable, aunque por lo general 
satisfactorio, según una multitud de factores tanto externos 
como internos del entrevistador y la entrevistada. Con el valor 
añadido de que la información procede de la única fuente dis-
ponible: las personas entrevistadas pertenecen a esos gru-
pos sociales que quedan excluidos con mayor frecuencia que 
cualquier otro grupo de los muestreos probabilísticos, debido 
a que, en ocasiones no están incluidas en el marco muestral, 
a que la vivienda está establecida en barrios marginales de 
difícil acceso para los encuestadores, a las difi cultades de 
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localización debido a la actividad y a la precaución a la hora 
de acceder a la contestación de un cuestionario.
Es de destacar que la información es valiosa no únicamente 
porque al aplicar técnicas de análisis como la comparación 
entre relatos, la exploración de los signifi cados transmitidos 
o la descripción de tipo etnológico se llega a la elaboración 
de conceptos y a la construcción interactiva de una teoría, 
sino también porque el discurso elaborado por las mujeres 
es en sí explicativo de la realidad que se pretende abordar. 
La propia refl exión de las entrevistadas ha servido en múlti-
ples ocasiones de forma tan directa para orientar el trabajo 
de interpretación, como la información que se contiene en 
manuales o en conferencias especializadas; por ello, se hace 
referencia a ellas como participantes en la investigación.
La lógica de tipo exploratorio se impone en el análisis y en el 
trabajo de campo. La actitud de los entrevistadores ante la 
entrevista es la de situar a la persona entrevistada como la 
principal y única fuente de conocimiento sobre la realidad a 
estudiar. 
3. Selección de las entrevistadas
La selección de la muestra perseguía captar la mayor diver-
sidad posible dentro del contexto social de la pobreza o la 
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exclusión. El método de selección fue de tipo no probabi-
lístico, aunque sistemático. El propósito perseguido no era 
tanto conseguir una muestra aleatoria representativa de la 
población (objetivo inalcanzable cuando se trabaja con una 
cincuentena de casos), como identifi car situaciones de vida 
específi cas que pudieran ser relevantes para el fenómeno 
estudiado.
Al inicio de la investigación se previó la realización de 50 en-
trevistas para toda España. El número total de entrevistas 
realizadas fue de 57, de las cuales dos no fueron grabadas 
en cinta magnetofónica por petición explícita de las entrevis-
tadas. Para la selección de las entrevistadas y dadas las di-
fi cultades para acceder a estos sectores de población que 
fl uctúan en el umbral de la pobreza, se recurrió a la red de 
Cáritas España. Con la colaboración de sus profesionales 
se establecieron las diferentes posibilidades de selección, 
concluyéndose que lo más acertado si se buscaba la hetero-
geneidad era obtener una representación (no estadística) lo 
más amplia posible de los diferentes problemas sociales en 
los que estaban inmersas las entrevistadas. La selección fi nal 
de las entrevistadas fue realizada por los/as trabajadores/as 
sociales de las diferentes ofi cinas de Cáritas a las que con 
anterioridad habíamos comunicado el tipo de persona que 
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queríamos entrevistar (edad, posibles situaciones de riesgo 
social...). El trabajo con Cáritas también aseguraba una dis-
persión geográfi ca necesaria para el estudio. El primer cri-
terio de selección fue la dispersión geográfi ca. Se realiza-
ron entrevistas en Andalucía, Extremadura, Madrid, Galicia, 
Castilla y León, País Vasco, Navarra, Cataluña y Comunidad 
Valenciana. El objetivo era obtener información de diferentes 
contextos económicos, urbanos, políticos y culturales de Es-
paña. 
Las participantes en la investigación refl ejan situaciones muy 
distintas de empobrecimiento. Nos encontramos con casos 
de pobreza tradicional y de nueva pobreza, situaciones de 
miseria y de movimientos entre una situación estable y pre-
caria. Los motivos de empobrecimiento son muy variados: 
desde el nacimiento en la pobreza, hasta las difi cultades de 
empleo, pasando por la pérdida de bienestar material debido 
a la enfermedad, las migraciones, la disolución o el confl icto 
familiar, la drogadicción y la prostitución.
Los entornos socioculturales de origen también son muy va-
riados. La mayoría de la población entrevistada es nativa de 
España, aunque perteneciente a medios culturales distintos 
(gitanos y payos) y a distintas comunidades autónomas. Tam-
bién se encuentran algunos casos de población inmigrada 
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principalmente de Sudamérica, un caso de Portugal y otro de 
Cabo Verde.
Pese al contacto a través de la red de Cáritas se detecta 
variedad en las creencias religiosas y sus grados (desde de-
claraciones de ateísmo a creencias lejanas al catolicismo), si 
bien una mayor presencia de personas católicas puede haber 
sido uno de los sesgos producidos por la elección de este 
modo de contacto. 
Las entrevistas se mantuvieron únicamente con mujeres. Una 
de las razones de esta elección es la consideración de que 
los estudios sobre la pobreza y las desigualdades en salud 
han tendido a adoptar una perspectiva centrada en las pau-
tas vitales de los varones (ocupación, ingresos), olvidando 
procesos de importancia como los que acontecen en la vida 
familiar. Al entrevistar mujeres se pretendía destacar el papel 
de la esfera informal en la confi guración de la realidad social, 
ya que se esperaba que esta población refl ejaría en su dis-
curso más contenidos sobre aspectos de la vida interna de 
los hogares y, en concreto, de la esfera de la reproducción, 
esto es, sobre el conjunto de tareas que se desempeñan en 
el ámbito privado y que pese a no ser remuneradas ni mere-
cedoras de reconocimiento social pueden ser uno de los fac-
tores que mejor explican los niveles de bienestar disfrutados 
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por la población. También porque las mujeres producen la 
mayor parte de los cuidados de salud.
No obstante, el análisis muestra muy pronto que los procesos 
de empobrecimiento, si bien afectan de forma diferenciada a 
hombres y mujeres, no son paralelos e independientes entre 
sí, sino que más bien se produce una interacción continua 
entre las circunstancias que afectan a las mujeres y a los 
varones.
4. Trabajo de campo
El trabajo de campo se realizó entre el 12 de junio y el 27 de 
junio de 2000. Los profesionales de Cáritas quienes se ha-
bían encargado de concertar las citas. Se procuró, siempre 
que ello fuera posible, que las citas se realizaran dejando 
sufi ciente tiempo para que la conversación se desarrollara 
sin prisas.
Las personas entrevistadas participaron voluntariamente y su 
participación fue promovida sin presión de ningún tipo. Su 
colaboración fue gratuita. Normalmente se trataba de mu-
jeres que estaban participando o que habían participado en 
algunas de las actividades de Cáritas (talleres informativos, 
distribución de ayuda, talleres profesionales) o que se benefi -
cian de algunas de las ayudas que proporciona la institución. 
Daniel La Parra Casado
284ÍNDICE
Se informaba sobre el carácter anónimo de la información, la 
institución que fi nanciaba el proyecto y la institución de per-
tenencia de los investigadores y sobre el tipo de tratamiento 
que se iba a dar a los contenidos que se transmitieran, así 
como de la posibilidad de acceder a los informes si así lo 
deseaban.
Las entrevistas fueron registradas con grabadora tras el con-
sentimiento de la participante. Solo en dos de los 57 casos no 
se realizó la grabación a petición de la entrevistada, aunque 
sí que tuvo lugar la entrevista. Sólo en unos pocos casos las 
entrevistas concertadas no se llegaron a realizar debido a 
que la persona contactada no acudió a la cita, ya fuera por 
olvido, causas mayores o porque llegado el momento no qui-
so participar. 
El conjunto de las entrevistas ha sido transcrito para facili-
tar el análisis. La transcripción refl eja con la mayor exactitud 
posible el contenido registrado, respetando los giros y expre-
siones de las entrevistadas, así como su pronunciación. No 
obstante en los extractos que se incluyen en este informe se 
han corregido la ortografía, aunque no se ha modifi cado la 
sintaxis. También se han registrado todo las intervenciones 
de los entrevistadores, incluidos los silencios, onomatopeyas 
de asentimiento y cualquier otro sonido que apareciera. En 
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aquellos casos en los que la calidad de la grabación no per-
mitía conocer los contenidos se ha indicado como «[no se 
entiende]». Para identifi car a cada una de las entrevistadas 
se utiliza la letra M seguida del número de entrevista. Por 
ejemplo, un extracto proveniente de la entrevista 23 será ci-
tado como M23. 
En aquellas ocasiones en las que fue posible se procuró crear 
un ambiente de confi anza antes de la entrevista. En concreto, 
el conjunto de entrevistadores y entrevistadas tenía una pe-
queña conversación de carácter relajado en la que se comen-
taba la información referente a la investigación y se comen-
taban anécdotas, bromas o se preguntaba por cuestiones 
generales relativas a la ciudad en la que nos encontrábamos 
o a cualquier otro aspecto que surgiera de forma espontánea. 
Se comprobó que en aquellos casos en los que se pudo tener 
este tipo de conversación se facilitaba de forma considerable 
la comunicación posterior. Este tipo de reuniones también se 
mantenía una vez fi nalizadas las entrevistas como resultado 
del vínculo surgido durante la entrevista y refl ejando el agra-
decimiento, muchas veces mutuo, por haber participado en la 
entrevista. En ocasiones, fue en estos momentos cuando se 
pudo comprender mejor parte de la información transmitida 
por la entrevistada.
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5. Análisis de las entrevistas
La técnica de las entrevistas plantea una difi cultad esencial 
para el análisis por tratarse de un material que, por defi nición 
(entrevistas no estructuradas), no está estandarizado y, en 
consecuencia, no puede someterse a las normas previstas 
en principio en el análisis cuantitativo. 
No debe entenderse como un defecto de la técnica el carác-
ter único de cada una de las entrevistas, sino más bien como 
un objetivo perseguido por el investigador que, como se ha 
dicho, pretende captar el máximo de diversidad, profundidad 
y riqueza sobre la realidad que investiga. La búsqueda de 
heterogeneidad difi ere de la forma de proceder propia del 
análisis cuantitativo en el que lo que se persigue es buscar 
elementos comunes entre los actores sociales para poder así 
agrupar a los individuos en los distintos valores o categorías 
de una variable. 
Proceder de forma deductiva con las entrevistas en profun-
didad (excepto en casos especiales) es negarles su cualidad 
más valiosa, su utilidad para el descubrimiento de categorías, 
de situaciones desconocidas, para establecer relaciones en-
tre fenómenos que hasta entonces no habían sido conside-
rados conjuntamente, para descubrir los signifi cados que los 
actores sociales adjudican a sus actos. 
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Que el procedimiento sea de tipo exploratorio no quiere de-
cir que no pueda ser ordenado. Existen múltiples estrategias 
de análisis especialmente pensadas para las entrevistas en 
profundidad. Sus grados de elaboración son muy distintos 
y van desde la descripción etnográfi ca común en el campo 
de la antropología, hasta complejas propuestas de análisis. 
Desde el método etnográfi co Los hijos de Sánchez de Oscar 
Lewis (1971) o la comparación propuesta por Bertaux, hasta 
las propuestas de análisis estructural de Demazière y Dubar 
(1997).
El proceso de análisis en cualquier estudio cualitativo es lar-
go y complicado, si bien no suele merecer un gran desarro-
llo en los informes. No obstante, pensamos que es esencial 
detenerse en este punto para comprender el alcance de los 
resultados obtenidos y el modo en que fueron alcanzados.
El análisis siguió las pautas habituales en este tipo de trabajos 
(Williams, 2000): las entrevistas fueron leídas repetidas ve-
ces, fueron codifi cadas con un sistema de codifi cación abier-
to consistente en examinar, comparar, conceptuar y catego-
rizar la información, se buscaron semejanzas y diferencias 
en la experiencia de las personas entrevistadas y, por último, 
de la codifi cación inicial de carácter descriptivo emergieron 
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categorías conceptuales que posteriormente confi guraron un 
marco de referencia teórico. 
Con el fi n de conocer el proceso de construcción teórica y 
para reconocer la infl uencia de consideraciones a priori en 
el proceso de construcción de la argumentación que aquí se 
desarrolla conviene proporcionar algunos detalles sobre los 
pasos seguidos. Esto último no es siempre reconocido por 
los autores que utilizan técnicas cualitativas, quienes tienden 
a olvidar y a veces a negar que en el proceso seguido haya 
habido alguna infl uencia de concepciones previas a la inves-
tigación. Sin embargo la infl uencia del autor se deja infl uir en 
múltiples etapas: en la selección de la muestra, en la confi -
guración de la guía de entrevista, en la elección del objeto de 
estudio, en la realización del análisis y en la exposición de 
resultados. Lo correcto parece en consecuencia explicar las 
opciones tomadas y discutirlas en relación con las que han 
quedado fuera. 
El procedimiento de análisis seguido parte de la localización 
de dos tipos de eventos fundamentales: a) padecer proble-
mas de salud o b) convertirse en cuidador familiar. 
Dentro de la literatura especializada este tipo de análisis ha 
sido denominado «event structure analysis» (análisis de la 
estructura de los eventos) (Gifford, 1998) y consiste en se-
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leccionar una serie de eventos y relacionarlos con los con-
textos en los que se producen, con el conjunto de sucesos 
que se producen con anterioridad al evento de interés y con 
los acontecimientos que se detectan tras la aparición del fe-
nómeno. 
Puesto que el primer objetivo es explicar la producción de 
los cuidados de salud informales, cuando se estudia el caso 
de una mujer que padece o ha padecido algún problema de 
salud el interés se detiene en aislar, codifi car y buscar las 
conexiones que llevan a que la persona acabe recibiendo cui-
dados de salud informales. En los casos en los que el evento 
a estudiar es convertirse en cuidador familiar la atención se 
centra en la secuencia de acontecimientos que ha llevado a 
la persona a dicha situación. 
El segundo objetivo es relacionar ambos sucesos con los 
procesos de empobrecimiento de las mujeres. En conse-
cuencia, se detendrá la atención en las consecuencias de 
ambos eventos en el bienestar material y, al mismo tiempo, 
se señalará qué elementos socioeconómicos han podido pro-
ducirlos.
Tras el análisis del origen, contexto y consecuencias de los 
dos eventos elegidos (ser cuidador o padecer problemas de 
salud), se señalan las pautas de funcionamiento que rigen los 
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hogares de estas mujeres. Se atiende tanto a los modos en 
que se moviliza la solidaridad familiar, como al funcionamien-
to interno del hogar en otras materias (por ejemplo, econo-
mía) y a la forma en que la vida familiar es interdependiente 
con su contexto social.
La validez del análisis queda reforzada por la verifi cación del 
informe por parte de los otros dos entrevistadores que parti-
ciparon en el trabajo, quienes también han analizado las en-
trevistas con otras perspectivas; la revisión por parte de la 
coordinadora del trabajo de trascripción y por la observación 
del director de la investigación. Para permitir la reproducibili-
dad del análisis por otros investigadores, se han depositado 
las transcripciones y las grabaciones de las entrevistas en el 
Departamento de Sociología II de la Universidad de Alicante 
para que puedan ser contrastadas por toda persona interesa-
da en realizar una observación independiente.
II. El Panel Europeo de Hogares. España 1994
La información utilizada en los tres primeros apartados del 
capítulo 4 procede del Panel Europeo de Hogares para Es-
paña (PHOGUE). Esta encuesta es elaborada por el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) en colaboración con la ofi cina 
estadística europea EUROSTAT. El PHOGUE es una encues-
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ta de presupuestos familiares que se administra cara a cara 
a una muestra de hogares. En cada hogar son entrevistados 
todos los miembros adultos. El cuestionario está diseñado 
fundamentalmente para medir los niveles de bienestar mate-
rial y, más concretamente, los niveles de ingreso y la situa-
ción en el mercado de trabajo. No obstante, también se reco-
ge información sobre aspectos como la salud autopercibida, 
la satisfacción vital y las relaciones sociales. Lo que convierte 
interesante a esta encuesta para el estudio de los cuidados 
de salud informales es el hecho de que contiene una serie 
de ítems que permiten identifi car si en el hogar existe algu-
na persona que presta cuidados de salud no remunerados 
a adultos. La muestra cuenta con un total de 17.907 casos 
individuales y 7.206 hogares. Las personas cuidadoras de 
adultos suponen un 7,3% de los encuestados (1.305 cuida-
doras).
La defi nición de personas cuidadoras se establece a partir 
de la contestación afi rmativa a la pregunta sobre si el en-
trevistado incluye entre sus ocupaciones diarias quehaceres 
no remunerados como el cuidado de adultos necesitados 
de ayuda especial por razones de ancianidad o enfermedad 
(respuestas 2 y 3 a la variable PR006 del cuestionario). Se ha 
excluido en este estudio a quienes cuidan sólo niños. Por otro 
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lado, se han clasifi cado como personas dedicadas de forma 
intensiva a la labor de cuidados todas aquellas que señalan 
cuidar a un adulto durante más de 28 horas a la semana.
Para la medición del nivel de ingreso del hogar se utilizó el 
ingreso neto del hogar ponderado por el tamaño del hogar 
según la escala de equivalencia propuesta por la Organiza-
ción para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) 
(Jenkins, 1991; Brazilian Institute, 1999). El uso de una es-
cala de equivalencia permite ajustar los efectos de economía 
de escala derivados del hecho de compartir vida en común 
bajo un mismo techo. El resultado obtenido es una medida 
del nivel de ingreso medio para cada una de las unidades de 
consumo (personas) que confi guran el hogar. El nivel de in-
greso se clasifi có en cuartiles, se clasifi có a las personas se-
gún su pertenencia al 25% de hogares con menos ingresos, 
entre el 25 y el 50% con ingresos medios-bajos y así hasta 
llegar al 25% de hogares con más ingresos. Este tipo de in-
dicador presenta la ventaja frente a los indicadores de clase 
social ocupacional (Alvarez-Dardet, 1995; Alonso, 1997) de 
permitir una mejor clasifi cación de la mujeres según posi-
ción socioeconómica, ya que al estar basado en el ingreso 
es igualmente válido para clasifi car a las personas activas, 
inactivas (paradas, amas de casa) y jubiladas (Krieger, 1999; 
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Bartley, 1999). A pesar de que el dato obtenido a partir de la 
escala de equivalencia permite obtener una estimación de 
gran precisión del ingreso disponible por unidad que compo-
ne el hogar (lo cual no es posible en la Encuestas Nacionales 
de Salud), no se puede conocer si dentro del hogar se esta-
blece una distribución equitativa del ingreso (Cantillón, 1998; 
Vogler, 1999). La metodología aplicada para la imputación de 
ingresos y el tratamiento de la no respuesta ha sido publicada 
por el INE (1994).
Aunque en el texto se presentan los resultados en términos 
de porcentajes en el análisis de los datos se aplicaron mo-
delos de regresión logística. Esta técnica permite conocer 
si existen asociaciones entre un conjunto de variables inde-
pendientes y una variable dependiente de tipo dicotómico. 
En la práctica, equivaldría a realizar múltiples tablas de con-
tingencia en las que se ajusta o controla el efecto de otras 
variables. La realización previa de los análisis de regresión 
logística fue útil para detectar las asociaciones más signifi ca-
tivas y comprobar si existían efectos de interacción entre las 
variables de estudio. No obstante, dado que esta monografía 
tiene un objetivo divulgativo además de científi co se optó por 
presentar los datos en tablas de contingencia que contuvie-
ran los datos porcentuales. Se pensó que esta presentación 
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suele ser interpretada de forma intuitiva con mayor facilidad. 
Siempre que el análisis de regresión logística mostró resulta-
dos signifi cativos en el texto se señala que existe asociación 
entre las variables presentadas en la tabla. Cuando se en-
contraron efectos de interacción se optó por mostrar los da-
tos en tablas separadas para cada una de las categorías de 
la variable que presenta efectos de interacción con el fi n de 
evitar confusión en la interpretación de la información. Algu-
nos resultados más detallados han sido publicados en forma 
de artículo (La Parra, 2001).
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